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INTRODUCCION

La endodoncia es la parte de la Odontologfa que se ocupa de la-
etiologfa, diagnéstico, prevenciédn y tratamiento de las enfermedades
de la pulpa dental y sus complicaciones.

Etimol6égicamente la palabra endodoncia proviene del griego:
éndon = dentro
odéns, odbéntos = diente
ia = accién, cualidad

Durante 200 afios de progreso en la endodonclia varias ciencias -
han contribufdo para comprender la fisiologfa y patologfa de la pul-
pa dental,

Intre los primeros tratamientos que se realizaron tenemos la -
cauterizacién de la pulpa, el uso de emplastos y los transplantes y-
reimplantes dentarios.

A principios del siglo el descubrimiento de los rayos X hizo -
que los diagn§sticos fueran mis cxactos y el descubrimivnto de los -
anestésicos locales eliminé el dolor durante los tratamicntos endo -
dénticos. El concepto biomechnico del tratamiento y la investigacién
han abierto recientemente nuevos caminos para los tratamiaentos y han
iniciado mejoras en los medicamentos y materiales de obturacién,

Si la finalidad de la prlctica dental es la conservacibén de los
diontes, los procedimientos cndodénticos desempefiaran un papel impor
tante ya que la rndodoncia se ocupa de protescr la pulpa una ven oxe

pucsta, conservar la pulpa radicular cuando no sea posible salverla-
L




en su totalidad y curar el dicente en caso de que el concucto esté in
fectado.

En un tiempo el Cirujano Dentista estuvo relacionado solamente-
con la uxtraccién de los dientes y su reemplazo por medio de sustitu
tos artificiales, sin embargo, actualmente se da mayor fnfasis a la-
prevencibén y el tratamiento enfocados a la preservacién de la denti-
cién natural,

En Odontopediatrfa la endodoncia cumple un papel muy importante
en la conservacién de la denticlén temporal, ya que entre una de sus
funciones esth la de mantener el espacio apropiado y normal para los
dientes permanentes constituyendo de esta mancra la base para una =
futura articulacién normal.

Desde ¢l punto de vista Psicolégico, se le evitaran al nifio trau
mas debidos a la pérdida prematura de sus dientes.

Aunque el tratamiento ondodéntico podr& llevarse acabo cn la ma
yorfa de los pacientes infantiles, no podemos excluir ciertas contra
indicaciones como son: paclentes con un estado de salud deficicnte,-
cooperacién del paciente y costo del tratamiunto,

El Cirujano Dentista deberf tcnor amplios conocimientos asfi co-
mo un amplio criterio para evaluar el diagnéstico, el pronbéstico y =~
51 el tratamiento a seguir ser& el indicado sin causar ningln tipo -
de iatrogenia al paclente,

Con un poco de paciencia, y un poco de Psicolosfa aplicada al -
nifio y conocimientos accrca de nuestra materia, obtendremos prandes-
y valiosos rusultados, con nl posterior asradecimionto de log padres

nsd cono nucstra propia satisfaccién,



I.- HISTOLOGIA PULPAR.
a) Diferencias histolégicas entre las pulpas dentarias temporales y -

permanentes,

MORFOLOGIA. Los dientes temporales son veinte, diez en cada maxilar,
Yy consisten en un incisivo central, incisivo lateral, canino, primer
molar y segundo molar en cada cuadrante., Estos dientes son reemplaza--
dos en un perfodo de cuatro a seis afios por los incisivos centrales, -
latsrales y caninos permanentes y el primero y ssgundo premolares res-
pectivamente,

La anatomfia de los dientes temporales recuerda en general a la -
de los correspondientes permanentes, excepto las especiales adaptacio-
nes. funcionales, necesarias para el maxilar m&s peguefio del nifio,
DIFERENCIAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES. Se encuentran carac
ter{sticas diferentes entre los dientes temporales y permanentes, en =
el tamaflo, color y la forma de la corona, rafces y pulpa.

Tamailo.~- En la correspondencia con ¢l maxilar mads pequefio en que
debe crecer y funcionar, los dientes temporales son més pequeflos. Su -
volumen y superficie de esmalte expuesto son alrededor de la mitad que
la de los dlentes permanentes que los reemplaza.

El espesor del esmalte y de la dentina es aprezimadamente la mitad
de los dientes permanentes. FEsto debe tenerse en cuenta en la prepars
cibén de las cavidades, Por eso una cavidad oclusal debe ser nece-
sariamente més cuperficial que en los dientes permanentes, Log prome
dios de «dlametros meslodistales de las coronas de los dientes tempora

les y permanentes, los anchogs meslodistales de los dincisivos y cani




nos temporalcs son menores que los de los permanentes que los reempla
zan, pero los primeros molares son mis anchos que sus sucesores perma
nentes, los premolares.

Color.~ Los dientes temporales son blanco~azulados. in los comien
zos de la denticiédn mixta, su color muestra un marcado contraste con-
tra loé dientes permanentes adyacentes que ticnden a ser amarillo-gri
saceos,

Corona.- Las coronas de los dientes temnorales son mhs pequeflas,
pero més bulbosas y pronuncladamente constreiiidas (en forma de campa-
na) cervicalmente, Las superficies labiales o bucales, muestran una -
caracteristica y marceda inclinacién lingual oclusalmente, haciendo -
la cara oclusal relativamente angosta y resultando en la formacién de
un borde preciso, labio o buco-gingival, que terminz abruptamente en
la unidn cemento-adamantina. La forme acampanada y la convexidad gin-
gival hacen dificultosa la aplicaciédn de la matlriz, La constriccién -
en el cuello indica especial culdado en la construccién del piso gin-
gival, en la preparacién de la cavidad,

Las inclinaciones bucal y lingual y el vlano oclusal son relati-
vamente planos, cn contraste con el contorno més curvado de los dien-
tes permanentes.

Fn algunas circunstancias, el diAmetro mesiodistal de las rafces
de los molares tempornles ec mis ancho que el de la corona correspon-
dicnte,

Rafces,~ Las ralces son mas {inas, y lsargas en pronorclién a la -

corona, que on el caso de log correspondientes dicntes permanentes, -




Las rafices de los dientes anteriores tienden a eger rectas y sus &pi--
ces se desvian con frecuencia hacia distal,

En los molares temporales las ralces divergen para envolver como
un par de tenazas las coronas en desarrocllo de los sucesores permanen
tes subyacentes y dejando asi espacio para su crecimiento (premolares)

La relacién anatdémica entre las rafces de los molares temporales
y las coronas subyacentes de los premolares es tan {ntima, que debe -
emplearse especial culdado en la extracciédn de los molares deciduos -
con raices no reabsorbidas, para no eliminar los brotes permanentes -
al mismo tiempo.

Pulpa.- El contorno pulpar sigue el de la unién dentino-adamanti
na mhs cercamente que en el caso de los dientes permanentes. Los cuer
nos pulpares, sin embargo, son més largos y puntiagudos que lo que ==
las clspides sugieren,

Desde que la dentina es ya relativa y absolutamente delgada, la
pulpa es proporcionalmente mé&s grande,

Los conductos pulpares son mAs finos y acintados, en relacién --
con la forma de las rafces y por lo tanto no se llenan tan répidamen-
te, cuando estf indicada la terapia de los conductos radiculares,

Dientes Temporales Anteriores. La forma de los incisivos no di-
fiere en forma notable, de la de los correspondientes dlentes perma--
nentes, pero las coronas aparecen proporcionalmente més amplias y ba-
jas, El incisivo central superior es relativamente grande y en forma
de pala. Los incisivos centrales y laterales inferlores, al igual que
el lateral superior tienen forma més definida dv cincel, mbs finos y

relativamente mhs pequefos.




El canino temporal es mas delgado y tiende a ser mhs cdnico que
el permanente,

En el niiio mayor, los incisivos temporales aparccen cortos, como
resultado de su relativamente répido desgaste durante la atriciédn,

Molares ‘"emporales, Los molares deciduos est&n caracterizados ~
por su menor tamafio, marcada convexidad gingival y prominente constric
cién mesiodistal, Su dibmetro bucolingual es proporcionalmente menor-
que el de los molares purmanentes, ademis, la cara oclusal o superfi-
cie intracuspfdea de los molares tempor:les, es bastante angosta en -
el sentido bucolingual y considerablemente mas pequefia que la superfi
clie oclusal, en contraste con los molares permanentes que muestran u-
na cercana aproximacién de las medidas de sus zonas y superficie in--

tracuspidea oclusal.

NUMERO DE CUSPIDES Y RAICES EN MOLARES TEMPORALFES,

CUSPIDES RAICES
PRIMERO 3 3
SUPERIOR
SEGUNDO L 3
PRIMERO b 2
INFERIOR
SHEUNDO 5 2

Fl contacto interproximnl entre los molares temporales no e¢s una
pequeiia superficie redonda como on los molares permanentes, sino que
tiende a unn suporficie grande, «lipsoidea y aplanada.

Las pulpas de los molares decfduos tienden ¢ tener grandes cucr-




nos pulpares mesiales y estar mAs cerca de las superficies mesiales =
que de las distales.

Primeros Molares Temporales, El primer molar temporal superior
es un diente tricuspideo, La corona recuerda la forma de un premolar,
con el borde marginal distal elevado a una clspide distombucal preci-
sa, El ancho bucal es mayor que el lingual, de manera que la superfi-
cie oclusal se aproxima al contorno triangular de un premolar. Tiene
tres rafices y es mis grande que su sucesor permanonte, Ocasionalmente
es también aparente una cflispide accesoria disto-lingual.

En tales casos las clispides disto-bucal y mesio-lingual estén u-
nidos por um reborde oblicuo que atravieza la superficie oclusal.

El primer molar temporal inferior tiene una forma de molar indi-
ferenciado, con cuatro clspides. Las dos clispldes mesiales son mbs an
chas bucolingualmente y mejor desarrolladas que las clispides distales.
Las clispides bucales, particularmente la mesial, tiene una marcada in
clinacién lingual. Esto resulta en una prominente convexidad cervical
y hace el ancho bucolingual de la pared oclusal muy angosto. El angos
tamiento de la pared oclusal en la mitad distal del diente, hace difi
cil proveer adecuado espesor en la preparacién de una cavidad disto-o
clusal, El diente ticne dos rafces,

Segundos Molares Temporales. La anatomfa general de los segun--
dos molares temporales es similar a la de los primcros molarces perma-
nentes, con excepcién del tamafio y la decidida constriccibdn gingival
Yy la convexidad en el terclo gingival. La pared oclusal es algo ansos

ta en sentido buco-lingual, pero menos que en o) primer molar temporal,
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Los dos segundos molares temporales son mis grandes que Sus suce
sores permanentes, los segundos premolares. Ll segundo molar temporal
inferior 65 generalmente mayor mesiodistalmente que el superior. Es -
tos dientes son confundidos a menudo con los primeros molares perma--
nentes, El nGmero de dientes posteriores a la linea media, principal-
mente cinco, el estado de atriccién, la edad, como también la convexi
dad en el terclo ginglival permitir&n usualmente distingulr este diente
del molar permanente, Si se esté aun en duda, una radiograffia presen-

tar& con certeza la deseada informacién,

HISTOLOGIA. La estructura microscédpica de los tejidos de los dientes-
temporales es esencialmente la misma que la de los permanentes, Las -
diferencias que se presentan estln relacionados con el diferente lap-
80 de vida de los dientes y sus células formativas y el tiempo de su-
actividad. Los dientes temporales comlenzan su doesarrollo en la vida-
prenatal, La formacifén de esmalte dentina de los dientes permanentes
ocurre durante la vida postnatal,

Los diuntes temporales estén caracterizados por la calcificacibn
homogénea de las porciones prenatales de su escmalte y dentina y por -
la presencia del anillo neonatal. El feto lleva una existencia parasi
taria y tiene la més alta prioridad en la satisfaccibén de sus necesi-
dades, La barrera placentaria protege al feto contra las més dafiinas-
influencias y la hipoplasia del esmalte del periodo prenatal, no se -
ve comflinmente en los dientes temporales, Aun aquellos individuos cu -
yos dientes permanentes nuestran los efectos de la fluorosis nndémica
(esmalte veteado), no muestran cfectos similares en sus dientes deci-

duos,
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Cuando la hipoplasia estl prescnte e¢s los dientes temporales cg-

por regla de origen neonatal, La conmocibn y esfuerzo mctabdlicos del
perfodo prenatal, esth reflejado en el anillo neonatal si los proble-
mas de ajuste son sblo leves y en la hipoplasia adamantina neonatal,-
si 80n SevVeros.

Esmalte,~ El espesor del esmalte tiende a scr uniforme, siendo -
la superficie adamantina paralela a la unibén dentino-adamantina, espe
cialmente en los incisivos, excepto cerca de la unién cemento-adaman-
tina donde termina abruptamente en filo de cuchillo, Es la mitad de -
ancho del esmalte de los corrospondientes permanentes, EL hccho que -
se forma prenatalmente y que las bandas de Retzius son menos comunes-
en los dientes temporales que en los permanentes, puecde ser en parte-
responsable del color blanco-azulado del esmalte, Los prismas de es -
malte en el tercio gingival de la corona no se inclinan apicalmente -
como en los dientes permanentes, sino que tienden a dirigirse hacla -
incisal u oclusal, Este detalle debe tenerse en cuenta en la termina-
cién de los pisos gingivales, en la preparacién de cavidades,

Dentina.- Los tfibulos dentinarios son menos regulares que en 108§
dientes permanentes, EL espesor de la dentina es apro:imadamente la -
mitad que el de los correspondientes permanentes, Fste es el resulta-
do del hecho que las células formadoras de dentina, son funcionalmen-
te activas aproximadamente %50 difas en los dientes deciduos y nfs o -
menos 700 dias, en los permanentes.

La calcificaclidén de la dentina cs horogfinea en la porcibn prena-
tal, La porecidn formada durante la infancin, muestra una calcifica- -

cibn granular y puiljosa, ~sociada con precoces problemas de ajuste -



postnatal, La capa de dentina interglobular, que est& caracteristica-
mente presente por debajo de la homogénea y bien calcificada capa de-
dentina de los dientes permanentes, estf ausente en la dentina de los
temporales.

La dentina es por lo general menos densa, La densidad comparada-
de la dentina entre los dientes teﬁporales Y permanentes, puede obser
varse clinicamente por la resistencia ofresida al corte con las fre--
8as,.La dentina de los dientes temporales se corta m&s flcilmente y -
puede prepararse la cavidad en mucho menos tiempo. La dentina también
se abrasiona con més rapidez que la de los permanentes, Su color tien
de a ser amarillo claro,

Pulpa y Dentina Secundaria.- La pulpa estf relativamente cerca -
del 1imite dentino-adamantino, porque el espesor de la dentina es al-
rededor de la mitad del de los dientes permanentes, Los cuernos pulpa
res se extlienden en una distancia relativamente més larga en la coro-
na. Sin embargo, la dentina secundaria se forma mis rhpidamente, Is -
més irregular que la dentina secundaria de los dientes permanentes,

Los conductos pulpares son caracteristicamente anchos.,

Estructuras Paradentarias.- El cemento es muy delgado y del tipo
primario. El cemento secundario est& caracteristicamente ausente, La-
razén para esto puede ser el temprano comlenzo de la reabsorcifén radi
cular,

En el hueso alveolar, la lémina dura, como se ve en las radiogra
fias, cs prominente tanto ¢n el estado de cripta como durante la erup
cibén, Pilerde parte de su érominencia y radio opacidad s6lo con la ==

odad avanrada, Las tr&beculas de 1la esponjosa ticnden a reducirse en-



nimero para engrosarse, mientras que los espacios medulares son mAs -
grandes que el hueso alveolar que rodea a los dicntes permanentes. La
atrofia alveolar es rara,

Durante la répida erupciédn y antes que los dientes temporales co
miencen su funcidén masticatoria, el periodonto no muestra una organi-
zacién regular, adaptada a tolerar las presiones oclusales, sino que
consliste en un plexo intermedio entre las fibras alveolares y cementa
rias. La funcibén del plexo intermedio es permitir la reconstruccibédn -
del periodonto durante el répido movimiento del diente. Sin embargo,-
la relativa debilidad de la membrana periodéntica de los diontes tem-
porales en erupcibédn y recién erupcionados, los hace més susceptibles
a los traumatismos. Estos resultan en compresién, isquemia ¢ hialini-
zacién del tejido conjuntivo periodéntico y puede conducir, en casos
serios, a la trituracién y necrosis de los tejidos periodontales, Las
manifestaciones clinicas de tales dafios traumlticos, pueden ser lige-
QQ dolor de los dientes erupcionantes y, en algunos casos, puede lle-
var a la anquilosis entre la rafz temporal y el hueso alveolar resul-
tante de la reparacién de los tejfdos dafados.

La encia es firme y granulada y tiende a ser rosada mis que roja,
La papila interdentaria es generalmentc alta y se¢ extiende hasta la -
zona de contacto, con imds frecuencia que en el caso de los dientes --
permanentes,

La gingivitis, que no cs infrocuente en el adulto, gencralmante
estf ausente en el nifio sano. De manera similar, la recesién gingival

es poco corricente. )




ERUPCION Y OCLUSION. Cuando los incisivos temporales aparecen en la
cavidad bucal por primera vez, pueden estar torcidos, pero ésto se cg
rrige normalmente por la accién modeladora de los labios y lengua. Al
rededor del 50 % de los nifios muestran un espaclamiento fisiolégico
de los dientes anteriores, mAs o menos a los cuatro a cinco afios de ¢
dad, cﬁmo una preparacién para la erupcidén de los dientes permanentes
de reemplazo y como ajuste al crecimiento de los maxilares,

La relacién intermaxilar de la denticién temporal difiere de la
permanente. Los dientes deciduos no muestran inclinacién mesial que -

es tipica en el adulto, sino que estén colocados mis verticalmente,

REABSORCION, En los dientes temporales, este proceso es fisiolégico
y necesario para dejar espaclo de los sucesores permanentes. La reab-
gorcifn comlenza relativamente temprano, alrededor de los dos afios de
edad para los incisivos y de los tres para los caninos y premolares.
La cafda final ocurre entre los siete y los once afios de edad y pre--
via a la emergencia del reemplazante en la cavidad bucal. La caida re
tardada puede estar asociada con erupcién retardada o malposicién de
los dientes permanentes, anquilosis o a una doble serie de dientes,

Ocasionalmente un fragmento radicular de un dionte temporal pue-
de quedarse atrds durante la reabsorcidn, de manera que persiste du--
rante un tiempo considerable sin perturbar la erupcién o colocacibédn -
del sucesor permanente,

El diente temporal continfia funcionando ecficlentemente y la pul-
pa mantiene su estructura normal, o pesar de la concomitante activa -

do reabsorcién. Una rafr dentarin puede estar casi por completo reab-




sorbida y aun firme en el arco. No es una experiencia poco couln en -
contrar un diente flojo en una visita y firme en la préxima. lstos ha
llazgos pueden ser explicados por el hecho que la reabsorcién es un -
proceso intermitente, alternando periodos de actividad con otros de -
descanso.

Durante la remisién, las zonas de reabsorciédn de la raiz son en
parte llenadas por cemento, Cuando la reparacién es exceslva y se de-
posita hueso en lugar de nuevo cemento, puede ocurrir la anquilosis y
resulta en sumergimiento permanente del diente temporal. El sucesor -
permanente cn tales casos no puede erupcionar salvo que el temporal -

sumergido sea extralido quir@rgicamente,

ATRICION. Los dientes temporales muestran frecuentemcnte un grado de
atricién que es sorprendente en vista de su corto lapso de vida, El -
resultado es un aspecto progresivamente mas corto con la edad, en par
ticular en los dientes anteriores. Los molares temporales muestran u-
na cara oclusal plana en la que faltan los caracteristicos planos in-
clinados que sc¢ ven en los molares permanentes.

El reconocimiento de los molares temporales esti facilitado por
¢l hecho que la forma de atricidén avanrada es visible, cuando se com-
para con la de los molares permanentes vecinos y més reclentemente e~
rupcionados, La razfén por la facilidad con que so abracionan los dien

tes temporales merece investigacién,




II.- DOLOR Y SU PROBLEMATICA,

El miedo y el dolor son dos de las influencias m&s poderosas que
afectan a las actlitudes sobre el uso de servicios dentales, Experien-
cias con dolores de dientes y miedo de tratamientos no calificado y -
doloroso sufridos en afios pasados han dejado impresiones vividas en ~
las mentes de muchos abuelos y algunos padres sobre el tipo de odonto
logfia de la que quicren proteger a sus hijos hoy en dfa. Esta preocu-
pacién por el bienestar de sus hijos motiva a algunos padres a buscar
cutdados tempranos preventivos para sus hijos, Sin embargo, hace que-
otros se muevan en direccifn opuesta, a demorar los cuidados y hacia-
el desastre final. Si la profesién dental tiene que satisfacer las --
necesidades de ambos grupos, necesitari de todos los conocimientos y-
técnicas que nueda conseguir para desvanecer los miedos, prevenir y -
controlar el dolor de enfermedades bucales, y también el dolor del -~
tratamiento,

El tratamiento adecuado del dolor es esencial para cumplir la mi
gién de una profesién que tenga por meta el beneficio del pfiblico, y-
para el éxito individual del facultativo.

Los dentistas se ven frustrados en sus esfuerzos para prevenlir y
controlar el dolor en tratamicntos dentales de nifios cusndo no pueden
ldentificar y tratar bien dos hechos: el primero de estos hechos es -
que la percepcién del dolor, y las reacciones del paciente al mismo,-
varfan de un paciente a otro, y varfan de una vez a otra en cl mismo
paclente, La percepcidn de sensaslones dolorosas y las reacciones a-

ellas son determinadas en gran parte por la ansiedad y ¢l micdo, espeg




clalmente en nifios, cuandp existen circunstancias amenazadoras, La an
siedad y el miedo, cowo sombras, preceden y siguen a las experiencias
dolorosas., L1 segundo hecho que debe ser conslderado cuando se estl -
tratando a nifios es que estos tienen caﬁacidad limitada para descri-
bir claramente sus experiencias y sentimientos, y tamblén se ven limi
tados p&ra expresarlos objetivamente en especlal cuando sufran o es--
t&n atemorizados,

Antes de decldir sobre los medlos para tratar el dolor y el mie-
do, seri Gtil tratar de comprender estos fenbémenos lo mejor que poda-
mos. Las autoridades no estln de acuerdo sobre qué es en realidad el
dolor., Y el miedo, la apreensién y la ansiedad son enigmhticos, excep
to en sus niveles mls elementales. A pesar de estos problemas, Hardy
Wolff y Goodell han dado una descripciédn fitil de la relaciédn de emo-=
cién a dolor; rechazan la idea de que el dolor es un estado de sensa-
cién opuesto al de placer y opinan que es el resultado de intensidad
excesiva de otras sensaciones, Proponen que la sensacidén es el aspec~
to mas importante del dolor para la persona que lo est& sufriendo, la
cull percibe éste por medio de un sentido especial con sus proplias ==
propiedades estructurales, funcionales y perceptivas., También declara
gue ¢l dolor esthd compuesto de sensacliones dolorosas y sensaciounes a-
sociadas de estados emocionales y afectivos (tales como miedo). Indi-
can que la estimulacién inervante de otras rcacciones corporales, in-
cluso & nivel subconciente puede contribuir al dolor percibido, y han
dado un papel importante, incluso dominante, a las emoclones con expe

ricncias dolorosas, Pero conslderaron todas las otras contribuyentes

secundarias a la sensacién Jdolorosa en si, Para expressrlo brevemente,




el dolor duele,

El dolor duele, y para el niiio que lo sufre esto es lo mis impor
tante, Dcbe de ser de gran importancia para el odontélogo también; pe
ro, desde diferente punto de vista, el del terapeuta objetivo que va
a aplicar preventivos y remedios apropiados. El dentista debe estar -

preparado para tratar, baséAndose en la psicologfa y la f{isiologia, --

las aprensiones del nifio y sus reacciones al dolor,

La Anatomia del Dolor.-

La Neurona, La neurona es la unidad anatdémica del sistema nervioso,

En su morfologia general se asemeja a las demhs células del cuerpo, -
Es decir, consiste en un cuerpo celular con nficleo y citoplasma, y u-
nas prolongaciones o ramificaclones. Pero cada célula debe servir a -~
un propésito en la economfa del cuerpo humano, y es fascinante y afor
tunado que su estructura ayude en la aejecuclédn de su tarea, La misién
primaria de la neurona es de transmitir un impulso, Con este propbsi-
to, existen tres tipos de células nerviosas ¢n general, Una es la neu
rona bipolar y se halla sblo en los §rganos visuales y auditives, La

segunda se denomina neurona multipolar y consta de un cuerpo celular

irregular con una cantidad de ramificaclones cortas y arborizantes, -
las dentritas y una prolongacifén larga, la axona o cilindroeje, Este

es un tipo de neurona m4s descrita. La neurona multipolar estd desti-
nada, principalmente, a llevar impulsos desde ¢l sistema nervioso cen
tral al mGsc.alo o glandula, Tal célula nerviosa s¢ denomins neurona -
motora, Es 4l tipo de neuronn que proviene de 1o médula y que va 2 i-
nervar los misculos de 1; masticacidn y de la expresidn facinl, Adee-

mbg, las neuronas intercomunicintes en todo ¢l organismo con doe este



tipo. La importancia de la neurona es obvio. Pero no ¢s la unidad ner
viosa el interés principal en una consideraciédn sobre ¢l dolor, El -~
tercer tipo de neurona, la sensitiva la llamada neurona unipolar, es-
t&4 admirablemente diseilada para recibir y transmitir sensacién deade
el mundo exterior al sistema nervioso central. La célula unipolar tam
bién consta de un cuerpo celular, nGcleo y citoplasma, Pero sus pro--
longaciones son bastante distintas de las observadas en la célula mul
tipolar. Aqui hay un proceso central y otro periférico. El Gltimo lle
ga a la plel y mucosa. Sus ramificaclones terminales estén destinadas
a recibir un estimulo, Bste 6rgano terminal modificado se denomina -
receptor. Existen tipos especificos de receptores para las diversas -
sensaciones, que difieren en su estructura como en su funcidén, De don
de existen 6rganos terminales distintos para calor, frio, tacto, pre-
8i6én y para el dolor, La estructura del receptor de dolor es bastante
primitiva, consistente s6lo en terminaciones nerviosas desnudas.
Por este mecanismo, los estimulos nocivos exitan el receptor de
dolor en la piel, mucosa, hueso y aGn en el diente., Los impulsos gene
rados pasan por la prolongacidén periférica, luego por la central y, -

finalmente, alcanzan el sistema nervioso central.

El Nervio” Trigtmwino,.- El dolor originado en la regidén de la cabe
za se trasmite, principalmente, por fibras «el nervio trigémino (quin
to par craneal).®n menor grado contribuyen lo: nervios facial, gloso-
farfingeo y vago, Por estas vias las fibras alcanran la médula y protu

berancia, La mayorfa de las zonas de interés para cl odontopediatra -

estfn inervadas por ¢l nervio trigémino & través d¢ cus tres romas --




principales, la oftflmica, la marilar superior y la mandibular, Con
mis exactitud aln, el dolor intraoral se trasmite por la segunda y --
tercera divisiones del nervio trigémino,

Con fines practicos se pucde considerar el nervio trigémino como
compuesto por fibras cuténeas y profundas., Las fibras cuténeas iner--
van 1a.piel de la cara; se considerarén con amplitud las fibras pro--

fundas, y s6lo aquellas que inervan la cavidad oral,

Las Ramas Cuténeas,- La superficie que en la piel de la cara i=-
nervan las ramas cutdneas o superficiales del nervio trigémino se pue
den describir flcilmente con la ayuda de dos lineas, Una se extiende
desde una oreja a la otra por el punto mhs alto del créneo, Otra l{--
nea, que va desde la oreja al mentén representa el borde inferior. U-
na pequefia zona cuténea que cubre los Angulos del maxilar inferior es
t& inervada, no por el trigbmino, sino por las fibras del nervio auri
cular mayor del plexo cervical, Il resto de la cara y frente esth i--
nervado por las tres divisiones del nervio trigémino. La zona que ca-
da divisién inerva puede delimitarse con una linea que pase entre los
parpados, pero que hace descenso para incluir el dorso de la nariz, Yy
con otra linea que pasa por entre los lablos, La regibn por sobre la
primera linea cst& inervada por la rama oftflmica, El tercio medio de
la cara, mis un pequefio trozo de plel sobre las sienes esté inervado
por la rama maxilar superior., El resto de la cara cor debajo del la--
bio y extendiéndose lateralmente por 1a porcién nosterior de la regién
temporal esté inervada por 1la rama waxilsr inferior dal nervio trigl-

mino,



Las Ramas Profundas,.- Las ramas que inervan los tejidos orales -
derivan de las divisiones maxilar superior ¢ inferior, EL paladar es-
t& inervado por el nervio nasopalatino de scarpa y por los nervios pa
latinos mayor y menor, todos derivados del maxilar superior, ELl ner -
vio nasopaltino inerva el paladar por detris de una linea imaginaria-
que uniera los caninos, Los nervios palatinos mayores inervan el res-
to del paladar duro, El paladar blando est& inervado por los nervios-
palatinos menores. Los cdientes superiores y la porcién vestibular de-
la encila estin inervados por ramas de los nervios dentarios posterio-
res, medios y anteriores. El resto de la boca estl inervada por fibras
pertenccientes al maxilar inferior. Casi toda la mucosa vestibular, -
estl inervada por el nervio buccinador excepto en la porcién mhs pos-
terosuperior, que puede estar inervada por los nervios dontarios supg
riores posteriores provenientes del maxilar supeior. Adem&s, el ner =

vio buccinador puecde inervar un pequefio segmento de la mucosa de ambos

lados. El nervio lingual terwmina en la mucosa de la cara inferior y

superior de la lengua. EL nervio dentario inferior inerva todos los

dientes inferiores, la mucosa del labio inferior, la mucosa vestibu

lar del reborde inferior en su parte antorior hasta el primer molar

y toda la mucosa alveolar en su porciédn lingual,

Relaciones Centrales del Nervio Trigémino.- Todas las fibras sen
sitivas del nervio trigémino ticnen sus cuerpos celulares en <1l gan -
glio de Gasser y sus prolongaciones centrnles penetran en la protube-
rancia, Constituyen aqui la rafz descendente inferior o bulboespinal,
que ocupa sucesivamente 14 protuberancia, ¢l bulbo y la mfdula hosta-
los segmentos cervicales superiores, En estn regidédn hacen =inapsis -

con obro., cuerpo. Qulares nerviocow. Esta wonn constituye =) nfcleo



bulboespinal, Las vias centrales no han sido afin bien definidas, Neux
ronag secundarias que sc¢ originan en ese nficleo cruzan de inmediato -
al lado opuesto y ascienden como via aferente secundaria ventral, Se-
gln algunos autores, estas serian las vias secundarias del dolor y de
la temperatura, y otras vias dorsales transmitirfan el tacto y la pre
gién, Otros afirman que las fibras dorsales llevan también dolor y -~
temperatura., Los axones de esta via terminan en el tilamo. De aqui -
surgen neuronas terclarias que llegan a las zonas sensitivas de la -
corteza cerebral, Por lo tanto, hay una cadena trineuromal para la -
transmisién de los impulsos dolorosos de la cavidad oral al cerebro,-
Es este eistema el que trae el dolor a la conciencia, el paciente al-

dentista.

La Fisiologla del Dolor.- Existen caracteristicas fisiolbgicas -
interesantes que merccen una breve mencién, Es probable que el punto-
de mayor significado para estas consideraciones es que sl dolor tiene
un umbral, A pesar de las modificaciones psicolbédgicas que se conside-~
rarfn, el hecho sigue siendo que hay un nivel critico de estfmulo no-
civo para la produccibdn de dolor y que cuando este nivel se mide bajo
condiclones experimontales es relativamente uniforme, Se manticne --
constante dfa a dia y es independiente de la edad, sexo y substracto-
amocional del sujeto, kste es un punto importante a tener en cuenta,-
pues algunas drogas empleadas para alivio del dolor actfian por eleva-
¢ién del umbral del mismo,

En ¢l sistema nervioso hay tres lugares posibles donde las dro -
gas analgtsicas pueden ojercer su efeccto; los receptores del dolor, -

las vins y los centros cerebrales, ¥s de interls que los roceptores -




de dolor y los centros cerebrales puedan ser alterados por las drogas
de modo tal que se eleve el umbral del dolor.

El dolor puede ser de tres tipos: 1) superficial; 2) profundo -~
3) referido,

Dolor Superficial.- Se puede denominar dolor superficial al dolor
originado en la piel y en la mucosa, Una de sus caracteristicas més -
notables es su pronta localizacidn. De donde el nifio no tendrl difi -
cultad alguna en informar al profesional si ¢l dolor lo siente en la-
lengua o en la encia, Una segunda propiedad es el que, si es de corta
duracién, se lo describe como sensacién punzante, La estimulacién pro
longada, por el contrario, se describe como sensacibén urente o queman

te,

Dolor Profundo.- El dolor profundo se caracteriza por su calidad
sorda y perturbadora, y por su carhcter difuso, En consecuencia es en
extremo diffcil de localizar, Este tipo de dolor que se origina en el
periostioj, em la profundidad &sea y en la pulpitis crfnica. Es una ex
periencia com@in que el nifio puede manifestar dolor en un segundo mo--
lar cuando es el primero enfermo., También es posible culpar a un dien
te superior de una pulpitis cuando el verdadero culpable es otro infg
rior.

Dolor Reflejo o Referido.- Un dolor que se refiere a un lugar dis
tante del punto de irritacién se denomina dolor reflejo, Kl mecanismo
no es muy claro y se han proporcionado numerosas hinbtenis, A la luz-
de los conocilmicntos actuales, la teorfa que parcce mhs sostenible es
la de la proyeccién por convergencla, Fsta hipbtesis supgicre que el -

dolor reflejo se suscita de la convergencla de las fibras aferentes--




viscerales y cuténeas. Asi, los impulsos que se originan en una zona -
pueden llegar a la corteza sensitiva por vias secundarias comunes con-
otras flbras. Un impulso recibido de esta manera por la corteza que -
procede de un diente. Adembs, eos un hecho sabido que si se irrita un -
nervio en su trayecto el dolor se juzga como proveniente del receptor,
Esto est& bien ejemplificado en el amputado que aln se queja de dolor-
en un dedo del pie, Este mismo mecanismo se produce cuando uno de los-
nervios dentarios superiores resulta irritado en su curso por el seno-
maxilar, De donde el nifio con sinusitis maxilar se podria quejar de --
dolor,

La Psicologfa del Dolor.~ Es observacidn comfin que dos niflos con-
m&s o0 menos el mismo dolor de dientes reaccionarén de distinto modo. U
no podr& gritar de dolor y el otro permanecer calmado., De cste ejemplo
resulta claro, asl{ como de muchas otras observaciones clinicas, que la
percepciédn del dolor es mfs que un proceso anatomofisiolégico, La evi-
dencia sugiere que la manifestacidén de dolor es funcibén no sflo de la-
intensidad del estimulo nocivo sino también de la reaccién del pacien-
te al dolor, La actitud frente al dolor es, sin lugar a duda, una cues
tién de entrenamicnto y s un factor cardinal en la calidad y la inten
slidad de la queja,

Existe todavia otro aspecto psicollgico que merece ser considera-
do, a saber, el fenbmeno de la localizacién, La capacidad de localizar
el punto de estimulacién es indcpendiente del sentido de la vista., La-
localiracidén depende de una representacidédn punto por punto de las neu-

ronas scnsitivas en la corteza cerebral, Las neuronas scnsitivas de ca



da parte del cuefpb mnnﬁienen su integridad topogr&fica a través de las
vias sensitivas y luego se proyectan a una zona especifica de la corte
za sensitiva. Mediante un proceso de educacién una persona aprende a -
asoclar los estimulos con zonas determinadas. El nifio aprende a rela--
cionar la estimulacién del periodonto cada vez que muerde un trozc de~
hielo y nota que irrita los receptores periodontales, Pero el dolor --
que se origina en la pulpa no se produce en condiciones fisiolégicas,-
El nino nunca tiene oportunidad de aprender acerca del dolor pulpar, -
como nunca aprende acerca de la apendicitis. Asf{, cundo se genera la -
patologia pulpar, la localizacibén es muy diffcil. Esta es una explica-
cién psicofisiolégica de por qué se culpa a un diente superior cuando-
el aut8ntico culpable fué una pulpitis en la arcada inferior,
Caracteristicas clinicas del dolor.~ El dolor es un sintoma, De -
aqui que, en la mayorfa de las ocasiones, 8§lo se conozca la erxisten -
cla del mismo por una manifestaciédn del paciente. Esto hace que la va-
loracibén del dolor sea una cuesti6én diffcil, Su apreciacién es mbs com
pleja en el nifio, en clerto sentido, a causa de la deficlicncia de su -
lenguaje. Por otra parte, el nifio afin est4 libre de altvraciones por -
razones psicolbgicas, Asf que cxisten factores que simplifican y facto
res que complican el reconocimiento del dolor en los pequeflos pacicntes
Pero si el dolor es en gran parte, si no exclusivamente, un sinto
ma, hay veces aisladas e¢n que algunos signos puoden ser de ayuda para-
el diagnéstico. La expresién facial de agonfa, el hablar cificultado,-
la dilatacién de la pupila, y una transpiracién localizada son sinto -

mas objetivos sugerentce de dolor. Uno de los mojoras auxiliares para-




el diagnbstico del dolor es su distribucién. El dolor orghnico sigue -
una via nerviosa légica; en otras palabras el dolor se distibuye sobre
una zona inervada por uno o varios nervios. El dolor psicogénico, por-
otra parte, contradice a la distribucidén anatbédmica de los nervios,
Terapbutica del Dolor.- La terapéutica medicamentosa ocupa una po
sicién importante en el dominio del dolor., En la actualidad, del nlme-
ro total de drogas, s8lo unas pocas son esenciales. Cuando es posible,
deben ser enmascaradas por un vehfculo lfquido agradable, tal como miel
jalea, compota de manzanas, 0 cualquiera de los jafabes, como frambuesa
o cereza, Muchas drogas comerciales est&n preparadas con vehiculos apro
plados en especial para los nifios, Deben evitarse las pildoras si el -
niflo no puede tragar, pues ello podria invitarlo a aspirarlas con sus=-
complicaciones concomitantes, Algunos medicamentos aceptan una sola -=
via de administracién, micntras otros se pueden dar por boca, via sub~
cuténea intramuscular, endovenosa o rectal, La regla general, con mu--
chas excepciones, €8 dar el doble de la dosis oral pcr via rectal; la-
mitad, s1 es subcuténea; un tercio, si es intramuscular; y un cuarto -

si es endovenosa,

Terminologfa.- Un agente anestésico es una droga que elimina la-
sensibilidad, Por 1o general, en el caso de un anestésico general hay-
también pfrdida de la conciencia, Las drogas anestésicas locales climi
nan toda la sensibilidad en una zona circunscrita,

Un agente hipnbético o soporffero produce suciio, Un scdante es una
droga que crea un estado moderado de la depresién central de modo que-

el pacicnte, aunque despiverto, presenta un grado menor de excitabili -



dad cortical y de tal manera se comporta en forma mhs tranquila y fle-
mAtica., Agente analgésico es aquel que embota la percepcidn del dolor,
Las drogas narcéticas producen analgesia mls estupor, y finalmente, un
compuesto antipirético disminuye la temperatura corporal. De estas de-
finiciones deblera desprendserse con claridad que una misma droga puede

caer dentro de varias categorias.

Dosificacién,~ La cantidad conveniente para un nliio en una deter-
minada droga varf{a en cada agente por lo que se deberfn emplear dosis~
ségﬁn peso, edad y superficie.

Por otra parte, un nifio pequeiio es mucho m&s tolerante a los bar-
bitiricos y a 1la epinefrina de lo que se podrfa suponer. Pero, con to-
das estas excepciones, la realidad es que resulta posible calcular la-

dosis 6ptima para un niio.




ITI.~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La palabra diagnéstico (que proviene del griego, dfa = a travls o
parte de, y de, gnbésis = conocer), suele denotar conocet por separado;
esto es: separar casos 0 personas en grupos para fines de descripcidn
o estudio; esto es: dlagnosticar cs conocer a los pacientes por virtud
de 1o que dicen acerca de su enfermedad (los sintomas), conocur a los
pacientes por virtud de las diversas manifestaciones que la enfermedad
produce en su ser fisico (signos), y conocerlos por virtud de los me-
dios de la ciencia de laboratorio y la radiologla.

El instituir un diagnéstico exacto, real y bien encaminado, no es
tarea f&cil, pues es necesario conocimiento y disposicién de parte del
odontélogo para su elaboracién de ahi que la funcién del cirujano den
tista sea la de combinar los datos obtenidos a cerca de un paciente de
todas las fuentes importantes, El diagnfstico debe ser los suficiente
mente sensillo, para ser comprensible, y lo suficientemente completo-
y exacto para formar una base légica para decisién acerca del trata--
micnto, asistencia y pronéstico.

Una terapeutica efectiva se basa en un diagnbéstico exacto basado
en lo que se escucha, ve, siente, observa, sintetiza, ces decir, en la
consideraciédn de la historia clinica subjeotiva suministrada por el pa
ciente y en el examen clinico objetivo efectuado por ¢l cirujano den-
tista,

La realirzacién de examenes completos exhaustivos y la interpreta
¢idn racional ds los hallazgos, es muy importante en ¢l buen &xito de
una prfctica odontolégica. Bl dentista, aunque en muchas circunstancias

limite su prfctica a la d¢ los dientes y estructuras bucales, Jebe re-
1]



conocer las complicaciones generales sistfmicas y sus posibles efectos
sobre los tojido: de la boca, como posibilidades de infeccibén en el «=
cuerpo en conjunto, Asi el cirujano dentista que trate con nifios debhe
tener conocimiento de la psicologia infantil para que enfoque y conduz
ca astutamente 1ln primera consulta, ya que de ésta depender& ¢l futuro
odontolégico del nifio, As{ como el hecho de valorar al nifio como un tg
do.

La Historia Clfnica.~ EB un registro de los datos obtenidos en el
interrogatorio y en la exploraci6én de¢ un onfermo, y forma sobre las «e
sensaciones subjetivas del paciente (nduseas, dolor) sus sensaciones g
mocionales (temor, irritabilidad) modificacién en el aspecto corporal
(edema, tumoracidn) y alteraciones de las funciones,

La historia clinica debe ser una cosa viva, integrada, hay que es
cuchar mucho y observar més: las condiciones emocionales y psicolégi--
cas del nifio, la eficiencia de los tejidos orales como una unidad fun-
clonal son de mAs importancia que la salud de un sdlo diente, Un ade~--
cuado examen del nifio involucra el estudio dol pasado, asf como su pre
sente emocional, psicoldgico, estado dental y expericncia.

Muchos dentistas se conforman con anotar lesiones cariosas en un
diagrama y el presunuesto, hay que insistir en la necesidad ¢ importan
cla de un registro minucioso de los hallazgos que surgen en el examen
odontolégico del nifio y permiten un diagnéstico corrcecto del problema,
Todos los detalles, observaciones y reflexiones que nos lleve . a formu
lar el nlan dc tratamiento, ademfis de los jasos do su rea’i- acién,

A continuacibén sc anexa ¢l cjemplo de una historia cifinlca intan-

til enfocadas e¢ndodbdnticamente,



El examen clinico en endodoncia debe incluir varias pruebas a sa

ber:

Inspeccidn visual Test pulpar cléctrico
Percusién Térmico

Palpacibn Transiluminacidn de la cavidad
Movilidad Radiogr&fico

Color

Inspeccién Visual.~ Es el test clinico mAs simple, donde se exami
naran los dientes, estructuras parodontales y boca en general en las-
mejores condiclones, con buena luz y secado de la zona a examinar, pu
diendolo realizar con instrumental como espejo, pinza, explorador y =-
cucharilla, y on este caso estaremos realizando el examen clinico,

La inspeccidn externa nos reportaré si existe algln signo impor-
tante como edema, fascles dolorosa, fistula, lesiones cut&neas, mien-
tras que en la interna apreciaremos los cambios de coloracidn o falta
de traslucidez en los dientes, fistulas, abscesos, pSlipos, lineas de
fractura, obturaciones, falta de retencibn para reconstruir adecuada-
mente la corona, ctc,

Palpacién.,- Consiste en aplicacibébn de presibn del dedo sobre el
tejfdo blando para detorminar la consistencia del mismo; blando o duro
&spero o liso, buscando inflamacién, proyeccidédn de estructuras 6ceas y
camblos de contorno,

Generalmente se utiliza cuando se sospecha de un absceso o para-
determinar si los ganglios de las zonas submaxilares on molares y sub
mentonianos en anteriores inferiores estén auncntados de volumen o do

lorocos,




Percusién,- Se realirza por medio de un golpe rApido y suave so--
bre la corona de un dicnte primero, en direccién ocluso apical y luego
en direccidén bucolingual, aplicada con ayuda del mano de un instrumen
to para determinar si esth afectada la membrana adyacente para quc el
paciente pueda percibir 1la diferencla de intensidad del color respecto
a los dientes sanos,

La respuesta pogitiva no indica siempre enfermedad pulpar porque

puede deberse totalmente al estado del periodonto.

Movilidad,.~ El test de movilidad se hace para valorar el grado de
afeccibn de enfermedad periapical, ayudado de los abatelenguas o los~
mangos de dos intrumentos,

ler, grado,- Movilidad apenas perceptible,

2do, grado,- Movilidad de 1 mm, de extensidn en el alveolo,

3er, grado,~ Movilidad mayor de 1 mm,

Este test, junto con la radiograffa nos ayudan a determinar si e
xiste suficiente insercién alveolar como para justificar un tratamliento
de conductos,

Prueba Térmica.- Se realiza aplicando calor o frfo a la corona de
un diente,

El frfo puwede aplicarse de diferentes maneras: alcohol y cloruro
de etilo aplicado con una torunda de algodén sobre un diente aislado,
biéxido de carbono en contenedores especiales: aire, agua, o hielo en
una gasa, slendo &ésta la forma mis sencilla. Se aplica primero a los-
dlientes adyacentes y en seguida el diente sospechado, debicndo obser-

varse la rapidez y la intensidad con que se produce 1ln reaccidén dolorg



sa y su persistencia,

El calor puede aplicarse mediante aire, brufildor, instrumento o -
trozo de gutapercha caliente, &sta se aplica en el tercio incisal u o~
clusal, en caso de que no provoque reaccibdn se aplica sobre la porcidn
central.

a) La pulpa sana responde con dolor & la accibén de calor pero re-
torna a la normalidad poco después de suprimir el estimulo térmico.

b) La pulpa hiperémica o inflamada responde ripidam:nte al ecti-
mulo térmico, y el dolor persiste un tiempo considerable despubs de su

primir el estimulo,

Color.- Las coloraclones anormales, gris y rosada, de la corona -
clfnica aportan datos para el diagnbstico: se advertirh si la colora -
cién esté circunscrita a la zona de caries o si afecta a toda la coro-
na ya soa por tratamiento endodéntico o consecucncis del proceso de -
gangrena pulpar, La coloracidn rosada en la parte de la corona vecina-
al cuello dentario, es debido a la transparencia de la pulpa por reab-
sorcién dentinaria interna,

En el piso de la cavidad tiene importancia relacionar la colora=--
cién de la dentina con su dureza, observando si se trata de dentina dg

sorganizada, opaca o secundaria,

Radiografifa,.,- La radiograffa desempefia un papel importante en la-
evaluacibén y el tratamicnto endodbéntico, b&slcamente podemos decir que
no podremos practicar endodoncia, sin valorar con radiografia. Entre -
los datos importantes, desde ol punto de vista endodéntico, estén:

a) Profundidad de la lesibén cariogénica, la que puede comprometer

la integridad pulpar.




b) Permite evaluar las condiciones de los tejidos periapicales,

c) Huestra el nimero, direccién, forma, longitud y amplitud de =
los conductos.

d) Forman la gufa consistente para la obturacién de la raiz.

e) Muestra el [racaso o éxito de procedimientos endodSnticos.

f) Puede mostrarnos resorcién interna de la raiz, abscesos peria-
picales, calcificaciones, cuerpos extrafios, etc,

Hay dos tipos de peliculas usadas en nifios:

Intrabucal,

a) El nfimero 1.0 mide 20 x 3! mm. es la mAs pequefia, se usa en ni
fios cén cavidades bucales nequeflas. Puede usarse como pelicula periapi
cal o en combinacién con ayuda de aleta moraible, |

b) La pelfcula periapical del nimero 1.1 mide 23 x 39 mm, puede u
sarse para radiografias periapicales de piezas anteriores permanentes
o como la pelicula periapical de mordida con aleta para nifios mas jdve
nes,

c) La mis usada es la pelicula de tamafio periapical adulto, la --
1.2 que mide 30 x 40 nmm,.

d) La pelfcula oclusal mide 56 x 75 mm. puede utilizarse para to-
mar radiografias oclucales en nifios mayores o como pelicula de mandibu
la lateral para ninos de muy corta edad,

Fxtrabucales.

Estas peliculas no sc¢ usan nn Endodoncia,

En Fndodoncia se puede usar las dos técnicas radiogrificas conoci

das: cono largo y cono corto.



Con el foco mas alejado o sea, con la técnica denominada del cono
largo, paralela o del &ngulo recto, al estar el foco a 40 cm. y la in-
cidencia perpendicular al eje del diente y a la placa, ss disminuye la
distorcidén y la imagen obtenida es més nitida y fiel,

Con el foco a 20 cm, o sea, con la t6cnica corriente denominada -
del coﬁo corto o perpendicular a la bisectriz del angulo formado por -
el eje del diente y la placa, técnica muy eitendida y usada por la ma-
yor parte de los endodoncistas, la distor?ién seré mayor o quizé& menos
fiel.

Un aumento ligero de 5° en la angulacién vertical, permite nuchas
veces y especlalmente en los dientes superiores obtener longiltudes ra-
radiogrificas casi idénticas a las reales, por ello es recomendnable en
algunos casos, emplear la angulacidén vertical de 50°en incisivos, LO’
en premolares y 30’en molares,

Para evitar las imagenes superpuestas, que com@inmente se obtienen
de los conductos de molares superiores o inferiores y en general cuan-
do se desee apreciar mejor la luz o anchura de un conducto en sentido
vestibulo lingual o la interrelacién entre varios instrumentos, se mo-
dificarf la angulacién horizontal dando asi tres posiciones diferentes:
ortorradial, mesiorradial y distorradial, Esta técnica permite percibir
casl con exactitud una imagen tridimensional de la topograffia radicu--
lar y de los conductos, tan necesaria para llevar la conductoterépia a
una preparacién y obturacién correctas,

La placa ortorradial se harad con ¢l sistema de rutina, o sea, con
una incidencla o angulacién perpendicular, la mesiorradial modificando

15° a 30" la angulacidén horizontal hacia mesial y la distorradinl modi




ficando de 15° a 30’ la angulacién horizontal hacla distal. En los —-=
tres casos se mantendrd la misma angulacién vertical y ¢l cono se diri
gird al centro geométrico del diente,

En Endodoncia Infantil, se tomarén las siguientes radiografias:

a) Preoperatoria, es la radiograffa que nos orientard sobre el ta
mafio y forma de la cavidad, fractura, camara pulpar, conductos, rela--
cién carles pulpa, formacidén de dentina terciaria. Nos darA un reporte
sobre el estado goneral de la pieza,

b) Conductometrfa. Es la radiografia obtenida para medir la longi
tud del diente y de los conductos., Se obtiene despufs de insertar una
lima o ensanchador por cada conducto, procurando que la punta quede a
0.8 mm del &pice.

¢) Condensacién, Mediante esta radiografia se comprueba si la ob-
turacién ha quedado correcta, especialmente en su tercio apical, pudien
do retirar la obturacién en caso de no haber quedado como se habia pla
neado.,

d) Postoperatorio Inmediato, ésta evalila la calidad de la obtura-
cidén, pero posee un cardcter definltivo a partir del cual se comproba-
rd ulteriormente la reparacién, En un futuro (6, 12 y 24 meses) se to-
marin placas que nos indicarin los procesos de cicatrizacidén o repara-

cilén
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Angulacién ortorradial con rayos

perpendiculares a la placa,

Angulacién mesliorradial, variando la inci-
dencia hasta 30°, obsérvese la inagen de

los conductos,

Angulacidn distorradial variando la incidencia

hasta 3%0°,




Prueba Eléctrica,-

El ensayo pulpar eli.trico se realiza descargando un impulso eléc
trico a través de la corcuna del dicnte para comprobar su vitalidad, -~
Hay dos métodos corrientemente aceptados para aplicar y medir una co--
rriente: 1) el verificador pulpar de alta frecuvncia, inclufdo en éste
el vitalémetro de Burton, y 2) el verificador pulpar de baja frecuen--
cla,

Antes de intentar determinar la vitalidad de un diente es sumamen
te importante informar al paciente sobre lo que se va hacer, diciendo
al paciente que levante la mano en el momento en que note el mis lige~
ro cosquilleo o sensacién de calor, probando en primer lugar los dien-
tes normales, con el fin de que el paciente conozca el tipo de sensa--
cién y obtener asi su cooperaciédn,

Todas las pruebas se han de realizar tenlendo colocados los rollos
de algodén, para que el diente esté seco., La punta se aplica cerca de
la corona del diente y se mantiene firmemente en contacto con &1, sin-
tocar ninguna obturacién. El operador, micntrac que sostiene el proba-
dor pulpar con una mano, debe hacer contacto con ol paciente con la o~
tra completar ol circuito y poder obtencr asf un diagnéstico digno de
confianza,

Los resultados de este test son frecuentemente confundidos debido
a las malas técnicas de instrumentacidn, mal funcionamiento del equipo
respuesta del paciente y mala interpretacidén de¢ los resultados.

No serf necesario utilizar todas las prucbas, pero es aconsejable
combinar varias de vllas para estar mis seguro de obtener un diagnésti

co correcto y por lo tanto de realinar un tratamiento adecuado,




IV.~ URGENCIAS PRE = OPERATORIAS.-

Lag enfermedades de la pulpa se originan también en los dientes-
temporales por via de la caries., A causa del manto delgado de esmalte
¥y la poca dentina, la afeccién se produce con sorprendente rapidéz, e
especialmente si la destruccidédn cariosa se desarrolla en proximal. Asi
puede suceder que un niflo, pocos meses después del examen odontolégico
vuelva al consultorio con caries penetrantes y dolores.de pulpitis o
que al preparar una cavidad se descubra un cuerno pulpar alto, inadver
tidamente. Se agrega a eso que, por la irritacién cariosa durante el-
estado de reabsorcifn del diente, también la pulpa participa en la di
solucién de tejido duro y en una transformacibén, de modo que al dosa-
parecer los odontoblastos no se forma mAs dentina secundaria, Pero la
pulpa temporal de ninguna manera esti indefensa frente al ataque de -
las bactorias y de sus toxinas., !B capaz de formar dentina secundaria
frente al foco infeccioso y por lo general, en un mayar grado que los
dientes permanentes. Apenas la caries penetra a través del csmalte, la
pulpa, por la relativa delgadez de la pared dentinaria, se enferma en
seguida gravemente, tanto que la hiperemlia y la pulpltis serosa se ob

gerva 0lo raras veces,

a) IOLOR DENTINARIO.

Las alteraciones de la pulpa son la causa m4s comfin de dolor ‘den
tinario, Este dolor pucde manifestarse por un mnlestar intermitente,
despertado por los cambios de temperatura, o por un dolor pulséhtil -
que a veces es intolerable, La cenfermedad de la pulpa pasa por tros -

fagses: hinerbmica, de pulpitin y necrosis,




La fase hiperémica se caract:riza por una reaccibén vascular désen
cadenada por un estimulo externo (caries dentaria o traumatismo)., En-
seneral, el paciocnte toma conciencia de la situacibédn cuando bebe 1fqui
dos frfos o helados. El dolor puede ser intenso, pero habitualmente de
gaparece pronto despubs del estimulo,

La pulpitis es un trastorno que comlenza con una inflamacidén le-
ve y que puede llevar a la necrosis de la pulpa. El dolor es agudo y=-
pulsitil, En las primeras etapas es moderado; calma con el calor y au
menta con el frio, Las respuestas a los estimulos son exageradas (como
ocurre en la fase de la hiperemia) pero éstas disminuyen a medida que
la inflamacién avanza hacla la necrosis.

La necrosis de la pulpa indica la muerte del tejido afectado, El
dolor que ek paciente experimenta se debe a la presibn ejercida por--
los 1fquidos encerrados en una cavidad rfgida, Si el 1fquido no puede
salir, el calor origina el dolor y el frio lo alivia por los cambios-

que provocan en la presidn.

b) DOLOR PULPAR.

La pulpitis es la causa de la forma mhs conbaoida del dolor dental,
La pulpitis por definicién implica inflamacidn de la pulpa aunque no-
necesariarente infeccidn, Sin embargo, sabemos que es causada con ma-
yor frecuencia por caries, La cuidaddosa excavaclibén de una lesién ca-
riosa, pucde dar como resultado un plso de dentina con apariencia sa-
na aunque si se observa histolbégicamente pudiera representar una c#xpo

sicibn pulpar microschHplea por crries.

4




Pulpitis dolorosa,-

Este es obviamente el tipo de pulpitis que lleva al paciente al -
dentista con sintomas subjetivos de dolor. Ademfs de ex.ooicién por ca
ries, punede ser causado por trauma (diente fracturado), exposicién ume-
chnica, erosién o abrasién marcadas, recesién gingival que exponga un
conduéto accesorio o dens-in-dente, muchas veces es dificil para el --
dentista, asfi como para el paciente, localizar el diente afectado, Por
ello, debemos aplicar una solucién sistemitica y completa en todos los

casos y no valernos de la intuicién,

Pulpitis indolora,-

La existencia de esta afeccién es una realidad que ha sido apoyada
por pruebas experimentales vAlidas, La etiologia y la imagen histolégi
ca de la inflamacién e infeccién es siempre igual que la de la pulpi--
tis dolorosa., Por esta misma razén, y quizé debido a su cromicidad, es
tos dientes no molestan al paciente y, por lo tanto, no se considera ~
que esté afectada la pulpa, lista entidad se menciona aqui/sencillamen—
te debido a que dientes con caries sisteméticamente son preparados pa-
ra reclibir coronas que pueden ser utilizadas posteriormente sin segu;&
dad de que exista una pulpa sana para nutrir el diente, Si el diente -
consacuentenente preszenta un problema agudo, la pulpa seguramente sc -
adjudicari al operador y no a la posibilidad de que hublera una pulpi-
tis asintomédtica pre-existente, La pulnitis indolora es quiz& mds fre~

cuente que la dolorosa




Tratamionto,-

Una vers que se¢ haga el diagndstico de pulpitis, el método para a-
liviar el dolor deber& ser determinado. Quiz& el método més seguro es
la endodoncia de urgencia. Después de hacer el acceso el operador debe
rd intentar retirar todos los tejfdos vitales y restos, e irrigar com-
pletamente la chmara pulpar y el conducto radicular., A continuacidn se
coloca una torunda de algodén humedecida con paramonoclorofenol alcan-
forado en la porcién coronaria y se coloca una restauracién temporal,-
aunque éste es un procedimiento que ha provocado controversia. En vesz
del paramonoclorofenol alcanforado se puede colocar dentro del diente-
formocresol, con la idea de "fijar" cualquier tejfdo vivo que pudiera=-
haber quedado, Ahora se podrd dar al paciente una cita para realizar -
un tratamiento definitivo o se le puede mandar con un endodoncista. Si
se encuentra supuracién al abrir el diente, deberd ser dejado abierto
para permitir el drenaje, ya que si sellamos el diente con cemonto tem
poral puede volver a presentarse la situacidn causante decl dolor. Fs ~
conveniento aplicar un tratemiento a base de antibibéticos, La experien
cla clinica indica que algunos episodios de pulpitis son reversibles a
pesar de las afirmaciones en contra. Fl problema es determinar cuales
son capaces de sanar. Si no existe una exposicién franca o si la expo-
slcibén es meclnica y no muestra sefiales de necrosis, el dentista puede
emplear una técnica de recubrimiento pulpar directo o indirecto para -
tratar de salvar al diente, Se han utilizado y probado muchos agentes
para reccubrimientos pulpares, incluyendo antibidticos, glucocorticoi--

des y preparaciones pulpares a base de hidrdrido de calcio, Genernlmen

te, este procedimients no deberd ser empleado, salvo que <l facultati-




vo esté en contacto con el paciente y pueda administrar un tratamiento

de urgencia a corto plazo.

¢) DOLOR IRRADIADO A TEJIDOS VECINOS.

El dolor referido se ubica en una zona diferente de aquella en la
cual se origina. Hasta el momento no ha sido explicado satisfactoria-
mente, El dolor irradiado puede experimentarse en un sector del maxi-
lar o en un so0lo diente que no sea donde est& la fuente real del dolor.
Se dice que puede causar dolor referido la formacién de n6dulos en el
tejfdo pulpar de un diente distinto a aquél en que se manifiesta la -
sensacidén, Puede producirse dolor referido cuando se irrita la pulpa
de un diente por abrasidn progresiva, erosién, o por caries de avance
lento, cuando la irritacién térmica o aulmica se hace fracuente,

El dolor puede provenir de un punto densonocido a lo largo de un
trayecto nervioso, tal como en la neuralgla trifacial o tic doloroso,
El dolor es generalmente slbito, paroxistico y excesivamente severo,-
Existe a menudo una zona desencadenante que provoca el paroxismo dolg
roso. Fl dolor desesperante suele acompaflarse de espasmos en la regidn

de los nervios que emergen de los orificlos infra y supraorbitarios,

Dolor por Acidos y azficores.-

El dolor por frutas &cidas es una forma muy simple de dolor denta
rio causado por ingestién de frutas frescas y crudas antes de estacibn,
cuando afin no maduraron perfectamente, El azGcar concentrado y refina
do de las confituras o los Aclidos de las ensaladas, etc,, pueden causar
un dolor intenso cuando se ponen en contacto con la .entina o cowmento

expuustos,



Dolor de origen periodontal.-

Un esfuerzo oclusal excesivo o anormal sobre dientes alslados pro
duce dolor por injuria traumitica de los tejidos periodontales, Bl te-
jido periodontal traumatizado posee terminaciones nerviosas que resul-
tan lesionadas y determinan sensaciones dolorosas. En la regién apical
de uno o ambos dientes antagonistas en que la sobrecarga es contfnua -

se puede experimentar un dolor penoso o por lo menos fastidioso,

Dolor por lesién mechnica y quimica,-

El dolor por lesién mechnica suele producirlo una separacién den-
taria répida, accidentes, golpes y a veces la accidén del martillo auto
mhtico al practicar orificaciones en dientes de jévenes.

El dolor por accién quimica sobre el tejido periodontal se produ-
ce por las medicaciones empleadas en los conductos radiculares durante

el tratamiento endodéntico.

Dolor por infeccién del tejido periodontal.-

Puede ocasicnar un dolor agudo la infeccién de 1ln regibén periapi-
cal del periodonto cuando los productos bacterianos o el tejldo pulpar
alterado e irritante traspasa el foramen apical.

El dolor provocado por cualquier lesién o perturbacién del tejido
periodontal es de un tipo sordo, invariable, continuo, distinto del --
pulpar, y el diente afectado es f&cilmente localizado porque el senti-
do de 1n ubicaclédn st encucntra en los tejfdos periodontales y no en -
1n pulpa,

Bl diagnbstico de numerosos cstados patolépicos depende de una co

rrectse interpretacidn del wolor, Las fuurzas cefensoras del organismo




Be organizan para luchar contra la infeccién y curar la enfermedad, pe
ro ol deber del médico o del dentista es remover los obstdculos del ca
mino del proceso curativo de la naturaleza, No siempre es necesario oe
liminar una pulpa dentaria porque oxlstan algunas manifestacliones de -
dolor en ¢l pacisente, ni se debe deduclr que no exista infeccién en u-
na pulpa o conducto porque no haya evidencia de dolor periodontal o =-
pulpar.

Se debs conslderar cuidadosamente la fuente original del dolor'y
diferenciar bien las variadas caracteristicas del mismo en lo que res-

pecta a su iniciacién, intensidad y duraciédn.

1) LESION PERIAPICAL AGUDA.-

-

Abscesos perlaplcales agudos,~

El absceso periaplcal agudo es un proceso supurativo que afecta a
la reglién periapical de un diente. Generalmente es una secuela de la -
pulpitis y la necrosis pulpar causadas por la exposicidén y la invasién
de la pulpa por bacterlas, Otra causa de esta afecccidn es la anacoré--
sls. Cuando un diente ha sido traumatizado por un golne fuerte (espe--
clalmente los dientes anteriores, en nifios), puede presentarse la muer
te pulpar como resultado de la rotura de los vasos y nervios periaplca
les. La pulpa muerta se convierte en un cultivo bacteriano. Las bactes
rias penetran durante un perfodo de bucteremia transistoria, creando -
asi una infeccién pulpar y periapical,

Los abscesos periapicales ajudos pueden presentarse inmediatamen-
te después de la necrosis pulpar o pueden comenzar como un granuloma -

periapical crénico qur ha pasado inadvertido alghn ticem»yo, s importan



te recordar que una lesidn periapical no requiere pasar por una etapa
clinica aguda para convertirse en crénica. Esto nos induce a pensar --
que la interpretacién radilogrdfica puede confundirnos. Muchos dentip--
tas buscan alguna radiolucencia periaplcal para establecer un diagnés-
tico de absceso periapical, 51 ésta es una lesidn incipiente, no se obp
servafé esto en la radiografia. AGn serd dificil encontrar ol ensancha
miento de la membrana periodontal, dependiendo de la radiograffia en su
calidad y la angulacién utilizada en relacidn ccn las superficies radi
culares. \

Cuando un absceso invade los tejf{dos blandos generalmente hay un
perfodo antes de formarse el absceso, en el cual las estructuras celu-
lares de la regidn aparecen duras y densas. Durante este perfodo, cuan
do la infeccién esthd infiltrando los tejidos blandos, llamado indura=--
cién, el tratamiento debe dirigirse a localizar la infeccidn y se haré
lo més posible para confinar éste a la regién en la cual comenzéd. Fsto
puede hecerse por la aplicacibén de pafios y golutorlos calicntes con in
tervalos frecuentes., El objetivo primario es la localizacidn, yn que -
solamente asi podremos drenar el absceso, En este momento la naturaleo-
za ha creado una barrera alrededor del absceso, apartandolo de la cir-
culacién general y permitiondo que pueda palparse la presencla del exu
dado purulento dentro del absceso., Cuanto més profundo estd el absceso
en los tejfdos, tanto més diffcil ser& palparlo.

El sintoma subjetivo més importante comunicado por el paclente es
desde luego, el dolor., El paclente .uede informar que el diente en —--
cuestidn esth alargado y que e¢s sensible a la percusién, Las pruebas -

pulpares ndicionales generalmente revelan que existe una pulpa desvitn



lizada y ninguna redccibén al calor o al frio, El diagnbstico se faclli
ta sl exlste una hinchazén fluctuante cerca del Apice del diente o un
conducta fistuloso en la zona. La presencia de una fistula desde lue-
go no es frecuente en la fase aguda,

51 se piensa salvar el diente deberemos realizar endodoncia de ur
gencia en la forma descrita anteriormente, Aqui nucvamente, si encontra
mos pus al abrir el diente o si existe celulitis, éste deberf ser deja
do abierto para obtenor drenaje y se deberd comenzar un tratamicnto a
base de antibidticos. Si se decide hacer la extracciém, deberemos ins
titulr un tratamiento con antibifticos antes de esto para evitar la -
propagacién de la infeccién y eliminar la fiebre, si existe, Si se de
cide abrir el diente, el procedimiento seri diffcil, debido a la gran
aprensifn del paciente y la dificultad para lograr anestesia local, En
tales casos, puede ser fitil utlilizar un sedante dc¢ accién corta para-
realizar esta labor.

Si la extraecibén se retarda, es posible que la infeccibén invada-
los teji{dos distantes del sitio original, con complicaciones téxicas

generales, osteomielitis o ambas.

2) PROCESOS INFECCIOSOS.-
Periodontitis, -

Existen dos tipos fundamentales de enfermedades del periodonto, U
na es enfermedad ginglval o sea, la que parece estar limitada clinica-
mente a los tcjfdos gingivales,. La otra es la enfermedad periodontal,
una enfermedad destructiva de los tejidos periodontales de soporte,

La periodontitis c¢s el tdipo de enfermedad periodontal mhs frecuente,-



Una forma de clasificar esta lesidn es dividirla en simple y compuesta,

En la periodontitis simple la destruccién de los tejidos periodon
tales es causada por inflamacién, causda a su vez por irritaciédn local
Las caracterfsticas clinlcas son inflamacién crénica de la encia, pér-
dida de hueso alveolar, formacién de bolsas y movilidad dentaria., lLa -
perivdontitis compuesta es causada por irritacién local, ademhs de —--
fuerzas oclusales traumlticas. Las caracteristicas c¢linicas son igua--
les, salvo que las bolsas infradseas son con mayor frecuencia del tipo
compuesto, la pérdida de hueso es mas bien angular y no horizontal y -
la movilidad dentaria, tiende a s&r més pronunciada,

Aunque la periodontitis crénica es generalmente asintoméatica, el
dolor cuando se presenta, puede ser causado por dentina senslible expueg

ta por la recesién de la encfa y la abrasidén, el alojamiento forzado

de alimentos en las bolsas periodontales o ¢l dolor al masticar como
resultado de la afeccién de la membrana periodontal,

En la mayor parte de los casos, ¢l dentista de prActica gencral -
prefiere mandar a estos pacientes con un paidodoncista, Por lo cronto,
la profilavis, y la instruccidédn para realizar la higilene bucal en el -
hogar deber& ayudar a aliviar la molestia, si existe, Al considerar la
periodontitis, debemos también recordar las afecciones més localizadas
como bolsas periodontales dolorosas y absceso periodontal lateral, Fs-

tas son las que llevan al paclente con mayor frecuencia al dentista,

Bolsa periodontal dolorosa,-
Cuando las pruehas pulpnres no indiquen que esti afectada alpun
pulpa, peuro un disnte es sensible o 1a percusidn, debemos sosnechar un

problems pericsontsl, Lo exploracidn con ln sondn  neriocdont- 1y Loy



radiograffas deberdn rcvelar bolsas, si existen, Puede obtenerse nli--
vio temporal eliminando el sarro o irrigando la vona con eugenol, Sin

embargo, posteriormente ser&d necesario realizar un tratamiento defini-

tivo.

Absceso periodontal lateral.-

El absceso periodontal lateral es un proceso infeccioso agudo -—-
producido por la obstruccién de la abertura de una bolsa periodontal -
profunda por placa, sarro o restos de alimentos. Las toxinas prov;pieg
tes de bacterias atrapadas se acumulan raApidamente, causando una infec
cién virulenta en poco tiempo. Los tejidos gingivales que cubren estas
infecciones generalmente estén inflamados., Un pulpa viva, pero que pre
sente sonsibilidad a la percusién indica que el problema es periodon--
tal y no periapical, El drenaje generalmente alivia el dolor, Esto pue
de realizarse con un bistur{ o una sonda periodontal. La sonda deberé
colocarse para asegurar que el drenaje sea completo, Si no hay materia
purulenta al hacer la incisién o si el operador piensa que la infeccidn
es grave deberi instituirse un tratamicnto con antibibéticos,

Debemos comprender en estos casos que se han destrufdo los teji--
dos mAs profundos y que serd necesario instituir un tratamiento perio-

dontal sl se plensa salvar el diente o los dientes afectados,

Pericoronitis aguda,~-

La pericoronitis es una forma de inflamacidén gingival localizada
que se observa con miayor frecucncia en dientes en erupeldn, ¥rto puede
ser descde uns pequefia aberiura a través de la hendidura glngival de un

diente adyacente hasta una amplia abertura bajo una prolongacidn de te




Jido que cubre un diente parcialmente visible, La causa es acumulnacién
de restos de alimentos y proliferacién de bacterias, Algunas veces la
sltuacidén se agrava por la presencia de un diente antagonista que trau
matiza la prolongacidén de tejido (opérculo) cada vez que los dientes -
son puestos en contacto. Esta afeccién varia desde inflamacidén leve --
hasta infeccidén franca con formacidén de absceso y una celulitis. Depen
diendo de la gragedad del problema, un paclente se puede presentar de
urgencia con inflamacién en el Area; hinchazén sensible; trismus, lin-
fadenopatia; fiebre; dolor irradiado hacia el ofdo, faringe y piso de
la boca; imposibilidad de cerrar la boca y mal sabor en la misma,

El tratamiento varfa segiin 1n magnitud del problema, Generalmente
la situacidén puede ser aliviada mediante el establecimiento de drenaje
con una sonda periodontal., Esto muchas veces proporciona alivio répido,
Si no existe supuracién, la zona o bolsa bajo el tejido deberh ser i--
rrigada con solucidén salina o perdéxido de hidrdégeno para tratar de ex-
pulsar cualquier cuerpo extrafo o bacterias., Puede colocarse una mecha
de gasa yodoformada saturada de eugenol bajo el opérculo, El paciente
debe emplear golutorios salinos calientes durante cinco minutos cada -
media hora en el curso del dia, Se prescribe antibidtico en dosis dufi
clente para mantener un nivel sanguineo adecuado. Cuando la hinchazén
y la inflamaciédn hayan desaparecido deber” eliminarse el tejido quirlr

glcamente,

Glngivitis necrocante ulcerativa nguda,-
Esta enfermedad también llameda onfermcedad de Vincent o boca de -
L)

trinchera, va acompafinda de grandes cantidndes de organlsmos fusospiri

lares cntre otrag. 50 prerents con neyor irccuencia en adolescentes y




adultos jévenes y puede presentcrse c¢n bocas libres de cualquier otro

problema. Sin embargo, gencralmente va acompaiiada de algune enfermedad
giﬁgival crénica superpuesta en pacientes con malos hAbitos de higiene
bucal,

La historia de la gingivitis necrosante ulcerativa aguda es gene-
ralmente de aparicién repentina, encias dolorosas, salivacién excesiva
sabor raro y quizé sangrado de los tejidos gingivales y un malestar ge
neral. Clinicamente para hacer el diagnéstico debemos buscar signos co
mo losiones en forma de crfter, especialmente en las papilas interden-
tarias; en ocasiones tembién aparecen sobre la encin marginal lingual
y vestibular, Estas lesiones generalmente estén cubiertas por una seu-
domembrana grislcea, son dolorosas y sangran facilmente al aplicar la
menor presibén, la extensién del problema puede veriar desde créteres -
en papilas interdentarias discminadas, ademis de ulceraciones en los -
carrillos, labios, lengua, paladar y bucofaringe. kn los casos mis gra
ves, puede existir agrandamiento de los ganglios linfé&ticos, asi como
fiebre. Otro signo para el diagnbéstico es el mal olor de la boca aso--—
ciado con esta enfermedad,

Algunas veces se ha descrito como olor "fétido". Es un olor que -~
ol dentista no olvida una vez que lo ha conocido. Un buen interrogato-

rio ayudari a establecer el diagndstico y a manejar al paciente,

Tratamiento. -
FEl primer paso en ¢l tratamiento es retirar todos los dopbsitos -
de surro, restos de alimentos y otras causas de irritaciédn locnl, Si =~

la afeccibén e¢s muy uvolorosa, este tratmamiento es minimo, La lrrigncidn




de las papilas interdentarias y otras zonas afectadas con una solucién
de perdxido de hidrégeno al 3 %, mezclada con una buena cantidad de a=-
gua es buena auxiliar. Esto puede realizarse eficazmente colocando la

solucién en una botella de plastico suave con un pico largo. De esta -
forma, la solucién puede ser obligada a penetrar en las Areas afecta--
das bajo presién, lo que da mejor resultado que los simples enjuagues.
Se recomienda el tratamiento con antibifticos solamente si el paciente
presenta temperatura elevada o linfadenopatia. El paciente deberid ser

citado nuevamente a las 24 heras, Mientras se indicar& al paciente que
se enjuague la boca frecuentemente con perbéxido de hidrégeno, que des-
canse lo més posible y que adopte una dieta nutritiva, Puede utilizar-
se antibidtico de aplicacidén tépica siempre y cuando el dentista vigi-
le que no se presenten reacciones locales indeseables., En la segunda -
visita el tratamiento depender4 del grado de alivio de los sintomas, -
Pueden ser necesarias varias visitas antes de erradicar esta enforme--
dad, Tan pronto como sea posible, deberd realizarse una limpicza com--
pleta y se le podird al paciente que siga nuestras instrucciones de hi
giene bucal y la importancia de la nutricibn,

Existen dos aspectos bé&sicos e¢n ¢l control de la infeccidn, pre--
vencién y tratamicento, n ambos casos, los esfuerzos no farmacolégicos
son de gran importancia., Fn 1= prevencién, uno deberf preocuparse -or
eliminar aquellos factores que conducen a la infeccién: placn bacterin
na, restos alimenticios, dicntes con caries, mala topogrnfis tisular,
etc, La frecuencin de infecciones post-quirdrpgicas purde ser reducida
mediante ¢l cierre adecuado de las heridas y la utilivacién de téeni--

cas asépticas y atraumfdticas. in el trataciento e infuec..ones, deberd




realizarse el trotamicnto local indicado (debridacién, ineisibén y dre

naje) y prestar apoyo o mantenimiento,

Control del dolor y la infececiébn,-

El dolor con carfcter de urgencia generalmente se presenta en con
sultorios dentales como resultados de infecciones, trauma, trastornos
de la articulacién temporomandibular o trastornos oclusales. Obviamen
te la primera consideracién en el control del dolor es eliminar la cau
sa de la molestia e instituir medidas terapéuticas generales y locales,
A continuacidn ge emplea analgésicos para aliviar el dolor hasta que-
el tratamicnto directo haya eliminado la causa., Al prescribir un anal
gésico debemos tomas en consideracidn los aspectos psicolégicos del -
mismo,

Una consideracién importante al seleccionar un analgésico para -
cualquier caso particular es igualar la potencia del agente analgésico
con la gravedad del dolor, A este respecto, uno no deberi descuidar el
hecho de que la composicién psicolégica del paciente es un factor muy
importante en la eleccidn de analgésico adecuado., El dolor tiene dos-
componentes: los individuos sanos parecen tener la misma capacldad -
para percibir el dolor, pero su reaccién a lo que perciben puede va-
riar mucho, La predisposicién hacla una mayor reaccién al dolor se ha
ligado en algunos pacientes con una o mhs de las siguientes carncteris
ticas: inestabilidad emocional, fatiga, juventud, miedo y aprensibn.-
El facultativo debe comprender los aspectos psicolbégicos del control
del dolor y aprovecharlos cuando sea posible. Fs un hcacho conocido que

muchos individuos obtlenen mayor bencficlo de un: analgtdico a que fun




cionen o que hny:- surtido efecto «n 1 pasmdo, Wl clinico debers ganar
) z

. -
se la confianza del psciente para jque ésta sea transferida a la droga.

Control del dolor con drogas.-

El dolor leve o moderado de tipo dentario pucde ser controlado ge
noralmente con Aspirina, En dosis semejantes de acetominoffn deberi -
ser igualmente eficaz, Ambas drogas proporcionan un efecto antipiréti
co adicional., El acitominofén es usado especlalmente en casos de aler
gla a l.a aspirina,

Las drogas no solamente nos pueden resolver una urgencla sino --
que pueden ocaslonarnosla, debido a efectos adversos ¢s sus propleda
des,

Como medldas preventivas que debemos adoptar tesnemos:
1.~ Determinar exactamente la dosificaclén de aspirina para nifios,
2.- No administrarla mAs de dos dlas seguldos en nifios pequefios sin

una evaluacién completa.
3.~ Recomendar una ingestlién de liquidos adecuada,
4,- Informar a los padres los pellgros de la sobredosificaclén con as

pirina,

d) FRACTURAS.

El traumatismo y la fractura de los dientes en nifios y adultog--
jévenes o adolescentes son problemas que se presentan frecuentemente,
debicendo ser consideradas como urgencias, Por ello es necesario tratar
se a la mayor brevedad para aliviar el dolor, fscilitar la fijacién -

del diente afectado y del tejido adyacente y mcjorar el pronéstico, -



evitando asf{ el impacto emoclonal que pudiera causar en el paclente la

pérdida del o los dérganos dentarios afectados, Este tipo de trauma pue

de provocar la fractura total o parcial de la corona o de la raiz de -
los dientes involucrados, provocandoles movilidad, desplazamiento e in
cluso avulsién, asf{ como de los tejidos blandos, muchas veces acompafia
da de hemorragia, tumefaccidn y fractura del hueso alveolar.

El examen del paciente debe incluir lo siguiente:

!.- Cuestionario de salud que indique cémo y dénde se produjo el trau=-
natismo, tiempo transcurrido desde ¢l accidente hasta el momento -
de la consulta, sl ha recibido tratamiento previo y el tino de és-
te., Y dependiendo del lugar donde sucedid el percance, 81 el pa=-—-
ciente ha recibido la inmunizacidédn adecuada,

2.- Examen clinico que incluye la utilizacién de los métodos auxilia--
res de diagnéstico, con la sigulente secuencia: exploracién visual
examen radiogré&fico, poalpacién, percusién, transiluminacién, prue-

bas de vitalidad pulpar, eléctricas y térmicas.

Una vez evaluados todos los datos obtenidos a través de las prue-
bas mencionadas, se podré establecer el diagnéstico, pronéstico y el -

tipo de tratamiento a seguir,

Clasificacibén de las fracturas,-
Los tres traumatismos mas com(nes en dientes primarios se clasifi

can (seglin Ellis) como sigueo:

Clase I. Incluye esmalte, no compromete a la dentina o lo hace en

minimo grado.




Clase II, Fractura del esmalte y lesién de la dentina sin expo-

giclén de los tejfdos de la pulpa,

Clase III, Fractura del esmalte y de la dentina con exposicidn

de la pulpa,

Tratamiento de urgencia de las fracturas,-

Fracturas de Clase I, Después de descartar las lesiones mas ex--
tensas, como una fractura de la ralz, se suavizan los bordes agudos pa
ra evitar la irritacién de los tejidos blandos y se da forma al diente.
Cuando el diente es sensible al aire suele ser Gtil aplicar una capa -
de barniz sobre la superficie fracturada durante la visita de urgencia.

Fracturas Clase 1X. Esmalte-dentina sin exposicién pulpar. El --
tratamiento inmediato es la aplicacién de una capa de hidréxido de cal
cio y cementacidédn de la banda ortodbéntica o colocacién de corona de a-
cero prefabricada. Como tratsmiento mediato se observaré después de un
afio, cuando el diente afectado haya cursado sin evidencias clinicas y
radiolégicas, colocar una restauraclén estética, en caso de dientes --
permanentes,

Fracturas de Clase III, Si la exposicién es tratnda en las prime
ras 24 horas de producido ¢l accidente, se realizaré pulpotomfa con --
formocresol. Con mas de 24 horas, el tratamiento consistird en una pul
pectomfa, la que se realizari tambibn en el caso de que la pulpotomia
inicial fracse,

Is conveniente colocar sobre los dientes afectados coronas de ace

ro cromo para su proteccién,




Dientes de segunda denticién jévenes: con e-nposicién pulpar peque
na y atendido en las primeras 2, horas. Se aisla el campo operatorio y
previa snestesin s¢ procede a climinar la camara pulpar con cucharillas
estériles, Sellarla con 6xido de zinc y eugenol y una corona de acero,

Cuando la exposicién tenga mds de 24 horas se procederé a reali--
zar un tratamiento endodéntico convencional, En e¢ste Gltimo caso, cuan
do el &pice no haya cerrado se¢ induciré a ello mediante la técnica de

apexificacidn,

Fracturas radiculares,-

El tratamiento de la fractura radicular comprende: la colocacién
y aproximacidédn de las partes fracturadas a sus posiciones originales,-
inmovilizacién y observacién clinica y radioldégica con el objeto de de
tectar cambios patolégicos. En dientes primarios es importante valorar
el estado de reabsorcién radicular y la cantidad de tejido &seo de so-
porte. Si la reabsorcién radicular y la cantidad de tejido éseo de so-
porte son minimas, se proceder& a hacer la extraccién,

El pronbéstico de fracturas del tercio cervical es malo por la di-
ficultad que existe para la reconstruccién del diente afectado y para
establlizar el segmento coronario,

Si durante el perfodo de inmovilizaclén se produce degeneracién -
pulpar, el diente requeriré de la pulpectomfa del segmento principal,-
pudiendo dejarse el segmento apicsl sin instrumentar y bajo observae--
cibén, o blen, realizar 1la extirpacidédn total de la pulpa y colocar si -
es necesario un poste endo-éseo para inmovilirar la fractura, Si ésta

es en el terclo apical es preferible eliminar la porcidén terminal radi



cular por medio de una dpicectomfa; este procedimicnto no es recomenda
ble en dientes primarios por la lesién quc¢ pudiera causarle al diente
permanente; en estos casos se esperar& a que la reabsorcidn [isiolégi-

ca normal elimine fragmentos remanentes,

Dientes desplazados,=~
Se colocaran en su sitio inmovilizandolos con una férula provisio

nal,

Dientes avulclionados,.-

S5i el accidente es reciente, cuatro horas o menos, se reimplanta-
ré& en su sitio lavindolo perfectamente con solucidn fisiolbgica y fi--
j4ndolo con algGn tipo de férula.

51 son dientes de segunda denticidén con Apice corrado, antes de -
reimplantarlos se eliminarA el &rgano pulpar rellenando el espacio de-
jado por éste con alghn cemcnto para obturacién de conductos radicula-
res,

Todos los tratamientos anteriores deberin ser observados clinica
y radiolédgicamente cada tres meses,

El tiempo que deben durar las férulas provisionales es aproximada

mente de cuatro a clnco semanas,

Métodos de fijacidén de fracturas radiculares.-
Se han descrito numerosas técnicas para fijor dientes traumatiza-

dos,



Por regla general el procodiniento es la colocncidn de férulas -

las cuales deben tener las siguientes caracterfsticas:

a) de facil y réapida fabricacién,

b) rigidas,

¢) de buena apariencia estética,

d) que den buena seguridad y comodidad al paciente,

e) facil de remover,

f) que permitan una buena higiene oral,

g) no deben traumatizar durante su aplicaciédn,

h) deben inmowilizar al diente lesionado en su posicién normal,

Entre las férulas mis comunmente empleadas tenemos:
1,- Arco barra de Erich

2.~ Férula de Essig o de alambrado interdentario.

e) IMPLANTES.

Se denomina implante endodéncico a la insercidén y fijacidén por la
via pulporradicular, de un vastago metdlico que atravezando el Apice o
la raiz lateralmente penetre varios milimetros en el hueso perirradicu
lar,

El implante endodbéntico se difercncia netamente del implante endo-
s00, en que el epnitelio no podrd nunca tomar contacto con &1 y no se
podr& epitelizar, pues el im laonte no se comunicard en ningin momento
con la cavidad oral,

La mayor parte de los implrntes endoddncicos son transapicales, o
sea, que penetran c¢n el hueso esponjoso atraverzando el fipice previamen

te ensanchado, pero también pucde ser laterorradicular.



El implante endodéntico se justifica por dos razones, una biolé-
gica y otra mechnica:

1.- Biolégicamente, cl tejido 6seo tolera la presencia permanente del
vastago metilico siempre que sea oléctricamente inherte, adaptin--
dose a &1 sin que provoque fenémenos de rechazo.

2.- Mecanicamente, el vastago metilico disminuye la movilidad, aumenta

la fuerza de soporte y mantiene la fisioldégia normal dental,

Las indicaciones para los implantes endodénticos son:

1) En dientes temporales (con anodoncia parcial del germen perma=-
nente correspondiente) que necesiten mayor resistencia.

2) En fracturas transversales del tercio medio o apical de la raiz
previa eliminacién del fragmento apical.

3) En dientes con procesos periodontales y movilidad,

4) En dientes con raices muy cortas y que tengan que servir de re
tenedores de prétesis fija.

5) En resorciones cemento-dentinarias, que no admiten otro trata-
miento,

6) Cuando, después de una apicectomfa, la raiz residual ofrece po
ca resistencia,

7) En algunos dientes reimplantados,

Contraindicaciones:

1) Cuando cl bolsillo periocontal comunica con ¢l 4pice o esth --
muy cercano,

2) Cuando existe el‘peligro de lesionar estructuras anatémicac de
licadas (conducto dentar.o y mentoniano, seno maxilar, fosa na

sal, ete.), que se cncucntren voecinas »l Aplce del diente.




3) En algunas enfermedades generales o sistéuicas,

k1 implante endodéncico bien planeado y correcctamente ejecutado -
es tolerado por los tejfdos y tiene buen pronéstico. Como terapeutica

complementaria, es verdaderamente muy valiosa en los casos de indica--

¢idn precisa,




V.- URGENCIAS TRANS-OPERATORIAS,

Todos los pasos de una pulpectomfa total, del tratamiento de los
dientes con pulpa necrftica y de la obturacién de conductos, deben ha-
cerse con prudencia y cuidado., No obstante pueden surgir accidentes y
complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor parte inespe-
rados,

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, tener prosente --
los slguientes factores:

.- Planesar cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar,

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posibles en-
fermedades sistémicas que pueda tener,

3.~ Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, conociendo
cabalmente su uso y manejo,

4.~ Recurrir a los rayos "X" en cualquier caso de duda de posicién o
topografia.

5.~ Emplear sistemiticamente el aislamiento de dique de goma y grapa,.

.- Conocer la toxicologia de los fArmacos usados, su dosificacibén y

empleo.

A continuacibén se explicarén las complicaciones que pueden surglr

durante el tratamiento endodbéntico.

Irregularidad on la preparacién dc conductos,-
Las dos complicaciones més frecuentes durante la preparacibn de -

los conductos son: los ascalones y la obliteraclén accidental.




Los escalones se producen generalmente por el uso indebido de 1i-~
mas y cnsanchadores o por curvatura de algunos conductos. Es recomenda
ble seguir el incremento progresivo de la numeracidén estandarizada de
manera estricta,

En caso de producirse el escaldn, serh necesario retroceder a los
calibreé més baJos, reiniclar el ensanchade y procurar eliminarlo sua=-
vemente, En cualquier caso se controlaré por rayos "X" y se evitard la
falsa via, En el momento de la obturacién se procurard condensar bien
para obturarlo,

La obliteracién accidental de un conducto, que no debe confundire
se con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree pre
sente, se produce en ocasiones por la entrada en 81 particulas de ce--
mento, amalgama, empacadas en el fondo del conducto, Las virutas de -~
dentina procedentes del limado de las paredes pueden formar con el '=~-
plasma o trasudado de origen apical una especie de cemento dificil de
eliminar, En cualquier caso se tratarf de eliminar el contenido del --

conducto con instrumentos de bajo calibre,

Hemorragla.-

Durante la blopulpectomia total puede presentarse hemorragia a ni
vel cameral, radicular, en la unién cementodentinaria y, por supuesto,
en los casos de sobreinstrumentacién transapical.

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor o
menor, lo que se logra, ademi&s con la siguiente conducta:

1.~ Completar la eliminacién de 1loa pulpa residual que haya podido --

quedar,




2.~ Evitar el trauma periapical, al respetar la uniédn cementodentina

ria,

3.~ Aplicando fArmacos vasoconstrictores, como la solucién de adrena

lina (epinefrina) al milésimo, o chAusticos, como el perdxido de

hidr6égeno o compuestos formolados. AGn en los casos incoercibles,
bastar&d dejar sellado al fArmaco seleccionado para que en la si-
guiente sesién, después de irrigar y aspirar adecuadamente reti-
rando asi los codgulos retenidos, no se produzca nueva hemorra--

gla.,

Perforacién o falsa via,-

Es la comunicacién artificial de la chumara o conductos con el pe-

riodonto,

Se produce por lo comlin por un fresado excesivo e inoportuno de -

la cémara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, en esg

pecial los rotatorios.

1)

2)

3)

i)

2)

Las normas para evitar las perforaciones son las sigulentes:
Conocer la anatomfa pulpar y las pautas que rugen el delicado em-
pleo de los instrumentos de conductos,

Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento y per-
fecta visibilidad de nuestro trabajo,

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso del instrumental,
No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y con-
ductos anchos,

Al desobturar un conducto, tener gran prudengia y controlar radio

grhiticamente ante 1la menor duda,




Fractura de un instrumento dentro del conducto,-

Los instrumentos que mas se fracturan son limas, ensanchadores, -
tiranervios y léntulos, al emplearlos con demasiada fuerza o torsién -
exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser viejos o -
estar deformados. Los rotatorios son muy peligrosos,

La prevencién de este desgradable accidente consistir& en emplear
slempre instrumentos nuevas y bilen conservados, desechando los viejos
y dudoBos, También habré que trabajar con delicadeza y cautela siguien
do las normas y evitar los instrumentos rotatorios dentro de los con--
ductos,

El diagnbéctico se hard mediante una radiografia para saber el ta~
mafio, la localizacidn y la posiciédn del fragmento roto. Un factor muy
importante en el pronéstico y tratamiento es la esterilizacién del con
ducto antes de producirse la fractura instrumental. Si estuviese esté-
ril, cosa frecuente en la fractura de espirales o léntulos, se puede -
obturar sin inconveniente alguno procurando que el comento de conduc-
tos c¢cnvuelva y rebase el instrumento fracturado., Por el contrario, si-
el diente estd muy infectado o tiene lesiones periapicales, habrd que
agotar todas las maniobras posibles para extraerlo y, en caso de fraca
so, recurrir a su obturacién de urgencia y observacidén durante algunos
meses, o bien a la apicectomia con obturacién retrésrada de amalgama -
sin zinc,

Las manlobras destinadas n extraerlos pueden sor:

1.- Usar fresas de llama, tiranervios u otros instrumentos de conduc

tos accionados a la inversn, intentando removerlos de su sitio,




2.~ Medios quimicos como &cldos, ¢l tricloruro de yodo al 25 % propu

esto por Vaas.

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no debe afligir

al profesional o al estudiante: se intentard extraerlo; sl no so pueds,
serd rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurrir a la cirugfa -
sl fuese menester, pero siempre procurando evitar la pérdida del dien~

te y recordardo los estimulantes pronésticos ciltados,

Fractura de la corona del diente.-

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos, puede =
fracturarse la corona del diente en tratamiento, Los problemas que es-
ta complicacibén crea son tres:

1.~ Quedar al descublerto la cura oclusiva. Es fenémeno frecuente y
que puede soluclonarse fécilmente cuando la fractura es sdlo par
cial, cambiando nuevamente la cura para seguir el tratamiento, -
pero procurando colocar una banda de acero o alumninio que sirva
de retencién.

2.- Imposibilidad de colocar grapa y dique, Se colocarin las grapas

en los dientes vecinos.
3.~ Posibilidad dc¢ restauracién final. Solamente se recurrird a la
exodoncia cuando sea prActicamente imposible la rctenciédn de la

futura restauracién.

Enfisema y edema,=-

Il aire de presisn de la Jerigullla de 1a unidad dental, si se a-

plica dircctamente sobre un conducto abierto, wuede pasar através del




Apice y provocar un violento enfiscma en los t:jldos, no sdlo periapi-
cales sino faciales del paciente,

Es un desagradable accidente, que sl bien no es grave por las con
secuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asustar
al paciente, Como por lo general el aire va desapareciendo gradualmen-
te y la defurmidad facial producida se elimina en pocas horas sin de~-
jar rastro, ser& convenionte tranquilizar al enfermo, darle una expli-
cacién razonable y no permitir que se mire en un espojo si se trata de
un paciente sensible,

Este accldente puede ser eVitado, Ya que para secar un conducto -
no es estrictamente necesario el empleo del aire de presién de la uni-
dad, y para ello pueden utilizarse los conos absorbentes.

El agua ogigenada puede produclr ocasionalmente enfisema, por el
oxigeno naclente, asi como quemadura quimica y edema, si por error o -
accidente pasa a los tejidos perirradiculares, lo que es posible sobre
todo en verforaciones o falsas vias,

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro farmaco chustico usa
do en endodoncia, puede producir edema e inflamacién, con cuadros es--
pectaculares y dolorosos si atravieza el Apice, Fl uso de estos medica
mentos debe hacerse con extremada prudencia y cuidado, prro, afortuna-
damente, la tendencia a emplear la mayoria de los nntisépticos e irri-

gadores a menor dilucidén que antes, ha aminorado estos accidentes,

Sobreobturacibn.-
La mayor parte de las veces, la obturacibn de conductos se planea

para que llegue hasta la unibén cemontodentinaria, pero, bien porque el
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comento de conductos al ser presionado y condensado traspasa el Apice,

El problema més complejo se presenta cuando la sobreobturacién es
td formada por cemento de conductos, muy diffcil de retirar, cuando no
practicamente imposible, caso en que hay que optar por dejarlo o elimi
narlo por via quirlrgica, AGn reconociendo que una sobreobturacién sig
nifica una demora en la cicatrizacién periapical, en los casos de bue=
na tolerancia clinica es recomendable una conducta espectante, obger--
vando la evolucién clinica y es frecuente que al cabo de un tiQmpo ha-
ya desaparecido la sobregbturaciédn al ser reabsorbida o se haya encap-
sulado con tolerancia completa y perfecta,

Si el material sobreobturado produce molestias dolorosas, se po-=
dri recurrir a la cirugia, practicando un legrado para eliminar toda -

la sobreobturacibn.

Dolor post-operatorio,-

El dolor que sigue a la biopulpectomfia o a la terapeutica de dien
tes con pulpa necrética, es nulo o de pequeiia intensidad, y acostumbra
a ceder con la administracién de los analgésicos corrientes.

Conviene sefialar que a medida que la endodoncia se practica con -
sistemas mis racionales, como son el emplco de instrumental estandari-
zado, respetar la unién cementodentinaria y la aplicacién de fhrmacos
blen dosificados, el dolor citado por el paciente es menor,

La obturacién de conductos, practicada adecundamente, rara ves -
produce dolor y, cuando éste se presenta, es generalmente porque so ha

producido una sobreobturacibn,




En los casos en que el momento de obturar hay todavia clerta sen-
sibilidad apical o periodontal o en los que se teme gque pueda pasar el
cemento de¢ conductos a los espaclios transaplcales, es aconsejable em--
plear cementos de conductos que, poseen corticoesteroldes y pueden fa-

cilitar un post-operatorio indoloro y asintomAtico,




VI.~ URGENCIAS POST-OPEKRATORIO.

Cuando un diente ha sido tratado endoddnticamente, bien sea con -
pulpa viva o con pulpa necrética, siguiendo las normas, y la prepara=--
cién y esterilizaciédn de sus conductos ha sido seguida por una obtura-
cidn correcta que llegue hasta la unién cementodentinaria sin dejar eg
pacios‘vacios o "muertos", es de esperar que, tras un lapso mayor o mg
nor, se produzca una reparaclién total.

Esta reparaciédn puede producirse incluso e¢n los dientes con pulpa
necrbtica, con amplias zonas de rarefaccidn periapical, las cuales, de
manera lenta, pero progresiva, van desapareciendo y siendo substituf--
das por tejido cicatrizal.

Durante la enfermedad pulpar o periapical y durante el tratamien-
to de conductos, los tejidos peridentales se encuentran en estado fi-~
lactico de constante alarma, como respuesta especifica a los microorga
nismos, toxinas y protefnas despolimerizadas por un lado (irritacién -
patolégica natural), y el trauma instrumental, férmacos y material de
obturacién, por otro (irritacién iatrogénica o terapbutica). Esta res-
puesta, sintomédtica o no, puede abarcar desde una ligera reaccién pe--
riodontal, hasta una periodontitis intensa, absceso alveolar con exuda
dos, tejidos de granulacién! erogién radicular, ostedlisis y quiste re
diculodentario.

Cuando los conductos son obturados, sobre todo si la obturacién -
es correcta, los tejidos periapicales lo perciben inmeciatamente, y ==
sus ctlulas, por mecanismos todavim no bien conocidos, notan la falta
de los irritantes (patolégicos o iatrogénicos) a los que estaban acos-

tumbradas y para los que tenian una respucsta especifica de defensa,




Es en este momento cuando los tejidos peridentales cesan en su ==
respuesta o lucha antiinfecclosa, para iniciar de inmediato la repara-
¢ibén de las lesiones y secuelas producidas,

El tiempo necesario pars lograr una buena reparacidn de los teji-
dos periapicales depende de muchos factores, como son sobreinstrumenta
cién, presencia do germenes, tamafio y tipo de la posible lesién peria-
plcal, sobreobturacién y la idiosincrasia de cada paciente, Un factor
positivo es el concepto bioldgico de restituir al diente su funcibén --
normal, librédndolo de una sobreoclusién nociva, pero no tanto que deje
de oclulr normalmente con su antagonista, ya que la compresibén y desg--~
compresién masticatoria es, segin Grossman, un buen estimulo dg la la-
bor osteobléstica,

Aunque la reparacidén suele ser algo m&s répida en individuos jbve
nes que en adultos, la edad no es factor importante para Ingle, quien
dice que se logran frecuentemente magni{ficas reparaciones en pacientes
de mhs de 60 afios, mientras que, a voces, se fracasa en niilos de 10 a-
fos o menos, por tratarse de conductos anchos en dientes no formados -
todavia diffciles de tratar y obturar,

Ciertas lesiones, al parecer granulomas o quistes, pueden evolu=-
clonar satisfactoriamente con el simple tratamliento cndodéntico hasta
una total reparacidn, Ademés,como el diagnéstico radiolbégico dista mu-
cho de ser exacto, tondremos que recurrir a la avolucidén clinica para
conocer lag posibilidades de reparacién,

Cuando una lesién periapical ha sido eliminada quirGrgicamente, -
la reparacién puede producirse con mas rapidez. 51 1o infeccldn persig

te, lo que puede suceder si ¢1 sellado del conducto no ¢s correcto, e-



|
ziste un diente vecino con pulpa necrédtica u otra causa similar, la re
paraclén no se produciré y habré que eliminar la causa para que se ini
cie la cicatrizacién.

Un diente tratado endodénticamente, aunque esté ascintomético y se
haya producido una reparacién clinica y radiogréfica, no estard total-
mente rehabilitado e incorporado a su funcién masticatoria y estética
sl no se le hace una restauracién apropiada que le devuelva su resisten
cia a la oclusién normal y un aspecto lo més parecido al que tuviera =
antes de que se lesionara.

Las restauraciones de los dientes a los que se les ha hecho la =-
conductoterapia ha sido objeto de los Ultimos afios de especial aten--
cién por varios autores.

La restauracién puede hacerse de 1 a 2 semanas después de obtura-
do el diente, siempre y cuando esté asintomético.

Las pautas recomendadas on odontologia operatoria y en coronas no
siempre son aplicables a los dientes despulpados, en especlal por la -
conoclida fragili.ad que poseen y la tendencia a desintwgrarse. Tanto -
por la pérdida de las nobles estructuras dentales, debidas a caries o
traumatismos, como por la ocasionada por el profesional al practicar -
la apertura y acceso a la cémara pulpar, el dientec con tratamiento de
concuctos posee una resistencia mu; inferior a la del diente con pulpa
viva a la din&mica masticatoria., Es costumbre atribuir a la deshidrata
cién esta fragilidad caracteristica de los dientes despulpados, condi-
cién nejativa que ha sido re)etida constantcmente como causa del dete-
rioro rapido de los dientes que no han sido restaurados en forma debi-

da, a pesar de gue esta teoria no ha sido demostrada,




Es conveniente, desde el comlenzo del tratamiento, planificar, al
menos provisionalmente, qué tiovo de restauracifn sge le deberd hacer al
diente por tratar,

En dientes anteriores, el problema es doble y mis exigente, ya ~--
que la restauraciédn adecuada que proporcione una gran resistencia hay
que hacerla irreprochablemente estética.

El pronéstico en endodoncia es el arte de predecir el resultado -
de un tratamiento de conductos, de las complicaciones que puedan sobre
venir y de la duracién aproximada podré tener un diente con este ti
po de tratamiento.

Se conceptlia que, a cfectos de una correcta evaluacién del pronés
tico, en lo que especificamente se refiere a la conductoterapia, habri
que considerar y eliminar diversos factores o causas que puedon moti--
var la pérdida de un diente y, entre ellos, lesiones periodontales di-
versas, traumatismos posteriores al tratamiento, procesos de caries ~-
cervicales o de resorciin cementodentinaria, fractura coronaria por o~
peratoria, ctc,

Dada la imposibilidad de un examen histolégico apical y periapi--
cal del diente tratado, el prondstico estés basado en la sintomatologla
clinica y en la interpretaciédn radiogzr&fica. Ambos controles o examenes
deberan hacerse peribdicamente y en caso de no existir sintomatologia
ni zona de rarofaccién periapical, habiendo desaparecido lo que pudie-
re haber existido antes, puede considerarse el caso como un éxito cli-
nico.

Bender y Cols, clasifican un caso como éxito cuando se presentan

los sipguientes lactores:




1.~ Ausencia de dolor v edema inflamatorio,
2.~ Desaparicidn de fistula,
.~ No existe pérdida de la funcién,
.- No hay evidencia de destruccién histica,
5.- Evidencia radiogr&fica de que la zona de rarefaccibén se ha elimi

nado.

El examen y la interpretacién de las radiograffas obtenidas en --
los controles posoperatorios, no solamente proporcionan los valiosos =
datos de la reparacién periapical, sino que se consideran como indicios
de una buena respuesta de los tejidos y por lo tanto un buen diagnésti
co.

Es indudable que en los Gltimos aflos, el concepto bioldgico de la
reparacién, las nuevas técnicas y el uso de instrumentos y material de
obturacién estandarizados, se ha logrado mejorar el pronbéstico hasta -
alcanzar casli el 95 % citado por Ingle,

En cualquier caso de fracaso, y para intentar en lo posible una -
solucién conservadora, es recomendable practicar la siguiente explora-
cibn:

1.~ Radiografias con la angulacién precisa para observar si la obtue
racién fué correcta, si qued§ algln conducto por obturar, otc,

2.~ Examen de la movilidad y de un posible traumatismo,

3.~ Examen de los dientes adyacentes por si pudiese tener la pulpa -
necrbtica, en especial con la prueba vitalométrica cléctrica,

ly,~ ¥xamen por si existiese alguna lesidn periapical, y periodontal,




Para evitar fracasos, Ingle indica una serie dc¢ normas que pueden
sintetizarse en las siguientes: cuidadosa seleccidén de casos, planifi-
cacién precisa de la terapéutica, cuildadoso trabajo de instrumentacidn
esterilizacién y obturacidn; empleo de la cirugia cuando esté indicada
y restauracidn del diente tratado para evitar fracturas posteriores,

Hay que sefialar que la mayor parte de los autores, insisten en -
que la principal causa de fracaso en endodoncia es una obturacién in--
correcta que permite una filtraciém apical, lo que significa la necesi
dad de poner bastante empeiio en lograr en cada caso una cbturacibén com
pacta, homogénea y bien condensada,

Es de esperar que en los préximos afios, con nuevas investigacio~-~
nes y mejores técnicas, se llegue a superar la cifra del 95 % de éxi-
tos, compromiso cientifico y de salud p&blica que en manos de aquellos
investigadores,odontologos generales y endodoncistas que, teniendo fe
en su profesién, buscan la constante superacidédn y constituyen el futu-

ro de la especilalidad,




- CONCLUSIONES,-

Lo expuesto en este trabajo nos da una idea d¢ las urgencias endo
dénticas que se presentan con més frecuencia en ¢l congsultorio dental,
las cuales requieren de un tratamiento inmediato cuyo objetivo sea el
de eliminar las molestias que presenten, asi como el de preservar la -
salud y-el funcionamiento de la pulpa dental en los dientes primerios;
ayudando con esto el mantenimiento funcional de los mismos hasta el -
tiempo que se realice su exfoliacidn natural causada por la erupcién -
de los dientes permanentes,

Para lograr esto debemos tencr en cuenta que son importantes %pa-
procesos de erupcidn y exfoliacién, ya que estos influirén en el tipo-
de tratamiento a seguir puesto que existen diferencias anatémicas, hisg
tolbglcas y fisiolégicas entre la denticién temporal y la permanente -
que pueden variar la técnica.

La realizacién de examenes completos, exhaustivos y la interprgta
cién de los hallazgos es muy importante para el buen éxito en la préc-
tica dental; debemos saber diferenciar cada una de las enfermedades --
que afectan a la pulpa, de lo contrario el tratamiento serh un fracaso
total. Un tratamicnto correcto se basa en un diagnéstico adecuado, y -
para ello deWemos escuchar, observar, conocer y sintetizar, El éxito o
el fracaso del tratamiento endodéntico se basa principalmente en la es
terilizaciédn del campo operatorio y de todos los instrumentos y materia
les a utilizar. Ahora, todo instrumento desafilado tiende a trabarse -
o retorserce en el conducto con el peligro de rontura, por tanto es in-
dispensable tenerlo siempre en buenas condiciones.

El objetivo de toda terapéutica pulpar os mantener en condicicnes




saludables el 6rgano dentario en la arcada sin causar patologfa y cum-
pliendo con la funcién masticatoria y de mantenedor de espacio, El em-
pleo de grapa y dique de hule es impresindible en toda intervencién -
endodéntica, haclendo el trabajo més cémodo, rlpido y sin contaminacién,

Es importante para llevar a cabo un tratamiento endodéntico adecua
do en nifos ¥ en adolescentes conocer perfectamente las thcnicas emplea
das para ellos y las diferencias que existen con respecto a las utili-
zadas en adultos,.

Se deben conocer todos los posibles cambios gue ha de sufrir la -
pulpa, cbémo evaluarlos en cualquier etapa para determinar un diagnbésti
co exacto y cémo realizar el tratamiento adecuado en determinado momen
to. Los procedimientos endodénticos como todo tratamiento, tiene sus -
limitaciones, para ello debemos considerar ademés de la afeccién pulpar
ticmpo y permanencia del 6érgano decfduo en la boca, salud general del-
paciente, estado de la dentadura, tiempo que requiere la operacién y -
la cooperacibn del paciente, Tendrémos en cuenta que el fracasc de un-
tratamiento puede dar pie a complicaciones mhs graves.

Muchos momentos de angustia para el dentista y el ayudante, asi -
como para el paciente, puecden evitarse si las urgencias son reconocidas
oportunamente e institufdos los métodos adecuados de ﬁanera oportuna,-

eficaz y con tranquilidad,




3."
L}o"

50"

59“

U oo

HIBLIOGRAFIA
Brauer, Jhon Charles, Odontologla para nifios, Zditorial Mundi, -

cuarta edicién. Buenosa Aires Argentina, 1960,

- Coolidge Edgar D, Manual de Odontologia. Editorial Bibliografica,

Argentina, Segunda edicién, 1970.

Clinicas Odontolégicas de Norteamerica, Fndodoncia, abril, 1974.
Finn, B, Sidney. Editorial Interamericana, Cuarta edicién, Méxi-
co, 1976.

Grosmann Louis, Prfctica Fndodbntica. Editorial Mundi, Buenos Ai-
res, 1973,

Ingle y Beberidge, Primera edicién Castellano 1979, Nueva edtito-
rial Interamericana.

Jan, Laugman. Embriologfa m&dica, Primera edicién 1964, Editorial
Interamericana D.F.

Kuttler Yury C.0. Endodoncia, prhActica, Alfa México, 1960.
Lasala, Angel. Endodoncia,. Tercera edicién 1979.

Mac,. Donal Ralph E. Odontologfa para nifios, Editorial Mundi, Bue-
nos Aires, 1960,

Stephen Cohen, and Richard C., Burns. Endodoncia de la pulpa, Edi-
torial Intermédica, 1976.

Stanly L. Robbins. Tratato de Patologia, Tercera edicibn, 1969, -
Editorial Interamericana, México, D.F.

S.N. Bhaskar. Patologia Bucal, Segunda edicién. Editorial "El Ate

neo", Buenos Alres, 1975,

Thoma Kurt Horman. Patologfa oral. Editorial Salvat Barcelona, 1974.



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Histología Pulpar
	II. Dolor y su Problemática
	III. Diagnóstico Diferencial
	IV. Urgencias Pre-Operatorias
	V. Urgencias Trans-Operatorias
	VI. Urgencias Post-Operatorio
	Conclusiones
	Bibliografía

